




























































se	 cumplió	 con	 la	 mortalidad	 en	 la	 UCI,	 probablemente,	 debido	 a	 la	 presencia	 de	 una	
“mortalidad	oculta	o	diferida”;	formada	por	pacientes	que	deberían	haber	fallecido	en	la	UCI	
pero	que	fallecen	en	el	hospital,	tras	ser	dados	de	alta	precozmente	con	el	objetivo	de	ofrecerles	
unos	 cuidados	 al	 final	 de	 la	 vida	más	 apropiados.	 El	 análisis	multivariante	 demostró	 que	 el	
tiempo	de	estancia	previo	a	ingresar	en	la	UCI,	el	tiempo	de	estancia	en	la	UCI,	el	número	de	
comorbilidades,	la	gravedad	al	ingreso	evaluada	mediante	el	SAPS	II,	la	necesidad	de	ventilación	
mecánica	 invasiva,	 la	 dosis	 máxima	 de	 noradrenalina,	 la	 administración	 de	 haloperidol,	 la	
colonización	por	gérmenes	 resistentes,	el	 fracaso	 renal	en	 la	UCI	y	 la	presencia	de	 fragilidad	
previa	al	ingreso	hospitalario	fueron,	todos	ellos,	predictores	independientes	de	la	mortalidad.	






ingresados	 en	 la	 UCI	 por	 una	 patología	 médica	 es	 un	 factor	 predictor	 independiente	 de	









































































en	 la	UCI.	 Siempre	han	 sido	un	gran	estímulo	para	 seguir	 creciendo	 como	profesional	 y	 como	
persona.	 Sólo	 espero	 que	 todos	 y	 cada	 uno	 de	 ellos	 se	 sintieran	 ayudados,	 comprendidos	 y	
reconfortados,	incluso	en	los	peores	momentos.	
	 A	mis	directores	de	tesis,	Manolo	y	Chelo.	Me	disteis	 la	oportunidad	y	 la	“matraca”	de	
hacer	algo	que	nunca	quise	hacer.	Me	hicisteis	comprender	y	creer	en	la	importancia	del	proyecto,	
y	en	los	peores	momentos	supisteis	comprender	“mis	peculiaridades”.	Gracias	de	corazón.	
	 A	mi	amigo	Carlos	Chamorro,	 te	preocupaste	de	mi	 formación	desde	el	primer	día,	me	
inculcaste	 responsabilidad,	 conocimiento,	 saber	 estar	 en	 las	 peores	 situaciones	 y	 me	 diste	 la	
oportunidad	 de	 crecer	 como	 investigador.	 “Magister”,	 gracias	 por	 todo	 y	 espero	 que	 este	
proyecto	pueda	estar	a	la	altura	de	la	persona,	investigador	y	médico	que	eres.	
	 A	Miguel	Ángel	Romera,	que	voy	a	decir	de	ti…eres	el	hermano	que	nunca	tuve,	siempre	





sabes	 a	que	me	 refiero.	DEP	 amigo,	 recuerda	que	 le	 debes	mazo	de	helados	 a	Romerales…yo	
también.	Por	cierto,	sigue	siendo	imposible	que	te	dé	la	razón.	






sola	pega	a	cualquier	cambio	en	 la	aplicación,	 ten	claro	que	sin	 tu	ayuda	esto	no	hubiera	sido	
posible	de	ninguna	manera.		
	
		 La	 realización	 de	 una	 tesis,	 además	 de	 un	 esfuerzo	 científico,	 implica	 un	 importante	
esfuerzo	personal,	por	lo	que	no	quiero	dejar	de	agradecer	a	todos	los	amigos	que	habéis	estado	
a	 mi	 lado	 en	 estos	 últimos	 años	 vuestro	 incondicional	 apoyo,	 ha	 sido	 de	 gran	 ayuda	 en	 los	
momentos	más	difíciles.	Muchas	gracias	a	todos.	
Y	por	supuesto	a	toda	mi	familia,	ajenos	al	mundo	de	la	investigación	pero	que	han	estado	
“sufriendo”	 cada	 una	 de	 las	 teclas	 que	 he	 pulsado	 para	 llevar	 a	 cabo	 esta	 tesis.	 Gracias	 por	
aguantarme	“lo	que	no	está	en	los	escritos”.	




portaros	 siempre	 tan	 bien,	 en	 especial	 en	 los	 momentos	más	 duros.	 Quiero	 agradecerte	 a	 ti	
“Primi”	la	alta	estima	que	me	tienes,	porque	es	lo	que	me	hace	tener	los	pies	en	la	tierra.	
	 “Henry”,	 gran	 impulsor	 de	 la	 presente	 tesis.	 Tu	 testarudez	 hizo	 que	 finalmente	 me	
decidiera	 hacerla.	 Ahora	 no	 estás	 entre	 nosotros	 para	 poder	 ver	 el	 resultado,	 pero	 sé	 que	 te	
gustaría.	Eras	como	un	padre	para	mí	y	me	hiciste	sentir	como	un	hijo	para	ti,	te	has	marchado	y	


















	 Sonia,	 desde	 el	 principio	 nos	 hemos	 movido	 entre	 turbulencias,	 pero	 ha	 merecido	 y	
merece	la	pena.	Tan	sólo	siento	no	haber	estado	a	la	altura	en	algunas	ocasiones,	aunque	espero	






































































































































































































































































































































De	 mantenerse	 la	 situación	 actual,	 este	 aumento	 de	 supervivencia	 supondrá	 un	





años	 de	 edad	 aumentaría	 en	 2031	 al	 25,6%	 y	 en	 2066	 al	 34,6%	 de	 la	 población	 total.	 De	
mantenerse	 las	 tendencias	 actuales,	 la	 tasa	de	dependencia	 (el	 cociente,	 en	 tanto	por	 ciento,	
entre	la	población	menor	de	16	años	o	mayor	de	64	y	la	población	de	16	a	64	años)	se	elevaría	
desde	el	53,5%	actual	hasta	el	62,2%	en	2031,	alcanzando	el	87,7%	en	2066	(3).	
	 Considerando	 que	 la	 edad	 es	 un	 factor	 que	 influye	 de	 manera	 determinante	 en	 el	







a	 1994.	 En	 dicho	 estudio,	 se	 evidenció	 un	 descenso	 anual	 del	 1,5%	 en	 la	 discapacidad	 de	 los	
mayores	de	65	años	pese	al	envejecimiento	de	 la	población.	Fries	et	al.	 (5)	 confirmaron	dicha	
tendencia	en	los	siguientes	10	años.	Posteriormente,	otros	trabajos	han	validado	estos	resultados	
en	 países	 occidentales	 concluyendo	 que	 la	 compresión	 de	 la	 morbilidad	 se	 produce	
principalmente	 por	 cambios	 en	 los	 estilos	 de	 vida	 de	 la	 población	 (6).	 Ambas	 situaciones,	 la	
compresión	de	la	morbilidad	y	el	aumento	del	gasto	socio-sanitario	no	asumible,	pueden	ocurrir	





progresiva	 de	 la	 reserva	 fisiológica.	 Con	 ello,	 desde	 un	 punto	 de	 vista	 teórico,	 lograríamos	










La	Organización	de	 las	Naciones	Unidas	 (ONU)	 lleva	estudiando	el	problema	de	 la	edad	













sobre	 tres	 temas	 prioritarios:	 1)	 personas	 de	 edad	 y	 desarrollo,	 2)	 fomento	 de	 la	 salud	 y	 el	
bienestar	 en	 la	 vejez	 y	 3)	 la	 creación	 de	 un	 entorno	 propicio	 y	 favorable	 para	 ellos.	 En	 esa	














en	 la	distribución	por	edad	de	 la	población	y	tampoco	 los	costes	sanitarios.	La	mayor	parte	de	
éstos	gastos	ocurren	en	el	tramo	final	de	la	vida	y	este	es	cambiante	debido	a	que	la	esperanza	de	
vida	está	aumentando	y	se	espera	que	continúe	siendo	así	en	el	futuro	(9).	Por	este	motivo,	en	
lugar	 de	 basarse	 únicamente	 en	 la	 edad	 cronológica,	 la	 tendencia	 actual	 es	 considerar	 que	 la	
duración	de	la	vejez	sea	algo	fijo.	
	 Ya	 en	 1975	 Ryder	 et	 al.	 (10),	 establecieron	 la	 duración	 de	 la	 vejez	 en	 unos	 15	 años.	
Indudablemente,	la	elección	de	este	período	es	algo	arbitrario	pero,	actualmente,	se	emplea	de	










Este	 concepto,	 basado	 en	 la	 esperanza	 de	 vida,	 es	 lo	 que	 algunos	 autores	 denominan	
“edad	prospectiva”	(14).	Su	empleo	como	criterio	para	determinar	el	umbral	de	la	vejez	conlleva,	
respecto	 al	 criterio	 de	 la	 edad	 cronológica	 habitualmente	 empleado,	 una	 disminución	 en	 el	
número	de	personas	consideradas	como	ancianas.	En	consecuencia,	la	proporción	de	la	población	
anciana	 disminuye	 en	 relación	 con	 la	 población	 total	 haciendo	 que	 el	 Ratio	 de	 Dependencia	




Esta	 disminución	 del	 RDD	 hará	 que	 las	 necesidades	 incluidas	 en	 los	 planes	 sociales,	
sanitarios	 y	 económicos,	 sean	muy	 diferentes	 a	 las	 consideradas	 en	 caso	 de	 emplear	 la	 edad	
cronológica	como	criterio	para	designar	a	la	población	anciana.	Si	a	todo	lo	anterior	le	añadimos	
la	posible	aparición	de	la	“compresión	de	la	morbilidad”,	está	claro	que	la	gestión	y	el	diseño	de	
programas	 a	 largo	plazo	 para	 el	 empleo	de	 los	 recursos	 socio	 sanitarios	 y	 económicos,	 en	 los	




















importantes	 variaciones	 individuales	 (16,	 17).	 Esto	 se	 pone	 de	 manifiesto	 simplemente	
observando	 la	 heterogeneidad	 de	 los	 ancianos.	 Esta	 variabilidad	 interindividual,	 puede	 ser	
explicada	en	base	a	que	los	diferentes	órganos,	tejidos	y	células	que	componen	el	organismo	se	
pueden	 ver	 afectados,	 en	 mayor	 o	 menor	 medida,	 por	 la	 edad,	 por	 factores	 genéticos,	
nutricionales	 y	 farmacológicos,	 además	 de	 por	 el	 nivel	 de	 estrés	 medioambiental,	 físico	 o	




generar	 de	 manera	 progresiva	 una	 mayor	 dificultad	 para	 compensar	 el	 aumento	 en	 los	
requerimientos	 fisiológicos	 e	 incluso	 para	 retornarlos	 a	 los	 parámetros	 basales	 y	mantenerlos	
estables	 tras	 una	 agresión	 externa;	 entendiendo	 como	 tal	 la	 aparición	 de	 una	 enfermedad,	 la	
necesidad	 de	 una	 intervención	 quirúrgica	 o	 procedimiento	 invasivo	 o	 hasta	 la	mera	 toma	 de	
fármacos.	La	realidad	es	que	ninguno	de	estos	cambios	ha	sido	demostrado	en	estudios	clínicos	




infección,	 una	 caída,	 un	 efecto	 adverso	 medicamentoso	 o	 cualquier	 enfermedad	 (18).	 En	 los	
últimos	años,	a	este	aumento	de	la	vulnerabilidad,	como	resultado	de	la	disminución	de	la	reserva	
	 7	






realizar	 un	diseño	de	planes	 sociales,	 económicos,	 sanitarios	 y	 educacionales	más	 adecuado	a	










de	 Xue,	 Q.L.	 (21):	 “multidimensional	 geriatric	 syndrome	 characterised	 by	 an	 increased	
vulnerability,	resulting	from	an	age	associated	decline	in	reserve	and	function,	such	that	the	ability	
to	cope	with	every	day	or	acute	stressors	is	compromised”.	Este	concepto	diferencia	claramente	




muerte	 (6,	 19).	 En	 el	 caso	 de	 los	 pacientes	 ingresados	 en	 la	 UCI	 por	 una	 patología	 aguda,	
conceptualmente,	 la	presencia	de	 fragilidad	puede	hacer	que	 sean	más	 susceptibles	 a	 fallecer	








agudo,	 los	pacientes	 frágiles	 son	 susceptibles	de	enfermar	gravemente	antes.	Además,	 es	más	
probable	que	fallezcan	en	el	hospital.	Si	sobreviven	al	evento	agudo	grave,	es	más	probable	que	


































ancianos	 tienen	marcadores	 bioquímicos	 alterados	 a	 consecuencia	 de	 enfermedades	 crónicas	
intercurrentes	como	la	renal,	la	pulmonar	y/o	la	cardiovascular,	por	citar	algunas	(32).	Añadido	a	
esto,	los	modelos	fisiopatológicos	se	encuentran	condicionados	por	el	hallazgo	de	que	todas	estas	
alteraciones	 biológicas	 no	 explican	 la	 totalidad	 del	 síndrome	 de	 fragilidad,	 dado	 que	 también	
tienen	 un	 impacto	 significativo	 en	 su	 génesis	 determinados	 condicionantes	 psicosociales	 y/o	

















cabo	 valorando	 a	 ancianos	 hospitalizados	 o	 institucionalizados.	 En	 el	 estudio,	 se	 define	


















institucionalización	 a	 los	 70	 meses	 (26).	 Una	 publicación	 posterior	 sugiere	 que	 su	 capacidad	
predictiva	es	más	robusta	y	más	sensible	que	la	del	modelo	fenotípico	(42).	Sin	embargo,	en	otro	















convencional.	No	obstante,	de	 todas	 las	escalas	disponibles,	hay	dos	a	 tener	en	cuenta	por	su	














Impression	 of	 Frailty”,	 en	 un	 estudio	 que	 se	 llevó	 a	 cabo	 en	pacientes	 con	 al	menos	 70	 años,	
ingresados	en	el	hospital	por	una	patología	aguda.	El	trabajo	concluye	que	el	EFS	es	una	buena	
herramienta	para	evaluar	la	fragilidad	y	que	la	presencia	de	ésta	es	un	buen	indicador	pronóstico	
y	 de	 respuesta	 al	 tratamiento.	 Un	 estudio	 similar	 se	 llevó	 a	 cabo	 por	 Graham	 et	 al.	 (45)	 en	
pacientes	mayores	de	65	años	ingresados	en	el	hospital	tras	un	evento	coronario	agudo.		En	esta	
ocasión,	 el	 EFS	 se	 asoció	 con	 una	mayor	 morbilidad,	 mayor	 estancia	 y	 un	 menor	 empleo	 de	
procedimientos	e	incluso	demostró	su	valor	pronóstico	en	relación	a	mortalidad	tras	ajustar	por	
comorbilidades.	No	 obstante,	 aunque	 los	 resultados	 son	 buenos	 en	 cuando	 a	 la	 concordancia	







mismo	 grupo),	 se	 creó	 con	 el	 objetivo	 de	 desarrollar	 una	 herramienta	 sencilla	 que	 pudiera	
estratificar	 a	 los	 pacientes	 ancianos	 en	 función	 de	 su	 grado	 de	 vulnerabilidad.	 Una	 vez	
estratificados,	 el	 nivel	 de	 fragilidad	 debería	 poder	 predecir	 la	 mortalidad	 y	 la	 necesidad	 de	























peor	 que	 aquellos	 sin	 criterios	 de	 fragilidad	 (47).	 Un	 estudio	 multicéntrico	 evaluó	 esta	



























en	 los	pacientes	 críticos	no	 incluyen	criterios	de	 fragilidad.	No	hay	estudios	 comparativos	que	





un	 metaanálisis	 cuyo	 objetivo	 principal	 fue	 el	 evaluar	 la	 fragilidad	 como	 factor	 predictor	 de	
mortalidad	hospitalaria	y	a	largo	plazo	(≥	6	meses	tras	su	ingreso	en	UCI).	Analizaron	un	total	de	
10	estudios	observacionales,	ninguno	randomizado,	en	los	que	se	midió	la	fragilidad	al	ingreso	en	
UCI.	 Se	 evaluó	 la	 mortalidad	 hospitalaria	 (9	 estudios),	 la	 mortalidad	 en	 UCI	 (6	 estudios)	 y	 la	
mortalidad	a	largo	plazo	(6	estudios).	Las	escalas	empleadas	fueron	el	CFS	(7	estudios),	el	Frailty	














emplean	 en	 la	 valoración	 de	 la	 fragilidad	 de	 los	 pacientes	 críticos.	 Debemos	 aumentar	 el	
conocimiento	sobre	la	adecuación	de	estas	escalas	en	las	UCIs,	ya	que	facilitará	la	unificación	de	
criterios	 y	 posibilitará	 el	 diseño	 de	 estudios	más	 ambiciosos	 cuyo	 objetivo	 sea	 el	 de	 dar	 una	









destacan	 causas	 epidemiológicas,	 tipo	 de	 hospital,	 prácticas	 en	 el	 triaje	 de	 los	 pacientes,	
disponibilidad	de	camas	de	UCI	e	incluso	diferencias	en	el	sistema	de	gestión	sanitaria	(55-58).		
Sin	 embargo,	 el	 beneficio	 de	 su	 ingreso	 en	UCI	 es	 controvertido,	 especialmente	 en	 la	
población	de	mayores	de	80	años	o	“muy	ancianos”.	Antes	de	decidir	 su	 ingreso,	debemos	de	
tener	en	cuenta	que	el	deseo	habitual	de	los	pacientes	ancianos	es	el	de	ser	cuidados	y	fallecer	en	










ingreso	en	 la	UCI	 e	 incluso	exponerlos	 a	un	mayor	 riesgo	de	muerte	 (65).	 La	 falta	de	 criterios	
validados	 para	 identificar	 que	 pacientes	 podrían	 beneficiarse,	 junto	 con	 la	 ausencia	 de	
recomendaciones	 para	 un	 triaje	 específico	 y	 adaptado	 a	 los	 pacientes	 ancianos,	 ocasiona	 una	
importante	variabilidad	entre	 los	médicos	a	 la	hora	de	decidir	que	ancianos	 ingresan	en	la	UCI	
(65),	incluso	cuando	hay	un	protocolo	establecido	(66).	Este	problema	refleja	que	la	decisión	de	
ingresar	a	un	paciente	anciano	en	la	UCI,	comparando	con	otros	grupos	de	edad,	es	habitualmente	









Por	ello,	 la	 valoración	de	 la	 fragilidad	está	 cobrando	cada	vez	mayor	 importancia	a	 la	hora	de	
tomar	decisiones,	ya	que	es	un	mejor	predictor	que	las	escalas	clásicas	(25,	46,	47).			
Otro	dato	a	valorar	es	el	tipo	de	patología	aguda	ya	que,	en	ocasiones,	es	determinante	a	
la	 hora	 de	 tomar	 una	 decisión	 sobre	 el	 ingreso	 y	 las	 medidas	 de	 soporte	 a	 emplear.	
Desafortunadamente,	 no	 se	 le	 suele	 dar	 gran	 importancia,	 como	 se	 pone	 de	 manifiesto	 en	
publicaciones	donde	 se	pregunta	 a	 los	médicos	 su	opinión	 sobre	 los	 criterios	que	 siguen	para	
considerar	 si	 un	 paciente	 anciano	 es	 candidato	 a	 ingresar	 en	 UCI,	 a	 emplear	 medidas	
extraordinarias	y	cuales,	y	a	no	ser	reanimable	(73-75).	
	 Finalmente,	 debemos	 de	 tener	 en	 cuenta	 la	 opinión	 del	 propio	 paciente	 y	 de	 sus	




se	 les	 pregunta	 sus	 preferencias	 pero	 no	 se	 les	 tiene	 en	 consideración.	 Heyland	 et	 al.	 (78),	
	18	
preguntaron	a	los	familiares	sobre	la	intensidad	del	tratamiento	a	emplear	en	pacientes	ancianos	















de	 tratamiento	a	emplear.	Esta	evaluación	multifactorial	a	 la	hora	de	 tomar	 la	decisión,	 cobra	





	 Como	ya	se	ha	comentado,	 la	decisión	de	 ingreso	de	un	paciente	anciano	en	 la	UCI	es	
especialmente	compleja.	Además	de	los	factores	propiamente	clínicos,	debemos	tener	en	cuenta	









(46,	 84,	 91)	 y	 al	 año	 entre	 el	 44	 -	 68%	 (84-86,	 88,	 90,	 92).	 Estas	 altas	 tasas	 de	mortalidad	 se	









dato,	 evidentemente,	 podría	 estar	 influenciado	 por	 el	 hecho	 de	 que,	 en	 aquellos	 pacientes	































	 La	 población	 envejece	 y	 la	 expectativa	 de	 vida	 está	 aumentando.	 Paralelamente,	 el	
número	de	pacientes	ancianos	que	ingresan	en	las	UCIs	está	incrementándose	significativamente	
(94,	 95,	 99).	 Este	 envejecimiento	 poblacional	 puede	 originar	 un	 aumento	 en	 el	 número	 de	
ingresos,	 entre	 otras	 causas,	 como	 consecuencia	 de:	 1)	 el	 aumento	 de	 la	 esperanza	 de	 vida	




A	 todo	esto,	posiblemente	derivado	de	 lo	anterior,	 se	añade	una	mayor	demanda	por	
parte	de	los	médicos	responsables	para	que	se	intensifique	el	soporte	de	los	pacientes	ancianos	
cuando	 llegan	 graves	 a	 la	 urgencia,	 se	 deterioran	 durante	 su	 estancia	 hospitalaria	 	 o	 tras	 la	













grupo	 seleccionado	 (109,	 110).	 Toda	 esta	 incertidumbre	 creada	 al	 respecto	 de	 ingresar	 a	 los	
pacientes	en	UCI	hace	necesaria	la	búsqueda	de	datos	objetivos	en	los	que	poder	fundamentar	
las	decisiones,	no	sólo	de	ingreso,	sino	también	de	las	medidas	de	soporte	que	se	van	a	emplear	
en	 cada	 paciente,	 máxime	 cuando	 sabemos	 que	 las	 escalas	 de	 gravedad	 que	 habitualmente	
empleamos	no	se	adaptan	a	este	grupo	de	pacientes	(84).	
	 Conocer	 las	 características	de	 los	pacientes	 ingresados	en	UCI,	 como	punto	de	partida	
para	 llevar	 a	 cabo	 estudios	 analíticos	 en	 pacientes	 ancianos	 encaminados	 a	 encontrar	 datos	
predictores	de	mortalidad	y	desarrollar,	a	partir	de	ellos,	una	escala	pronóstica	específica	para	
	22	















contenga	 determinados	 factores	 relacionados	 con	 la	 intensidad	 del	 tratamiento	 y	 con	 las	
complicaciones	aparecidas	durante	su	estancia	en	la	UCI,	en	el	que	además	se	incluya	la	presencia	
o	 no	 de	 fragilidad,	 podría	 ser	 de	 gran	 utilidad	 en	 la	 práctica	 clínica	 diaria	 a	 la	 hora	 de	 tomar	
decisiones	 sobre	 el	 manejo	 de	 pacientes	 ancianos	 (≥	 70	 años)	 ingresados	 en	 la	 UCI	 por	 una	
patología	médica.	Más	 aun,	 cuando	 la	mortalidad	 hospitalaria	 en	 este	 grupo	 de	 pacientes	 es	
















	 Analizar	 el	 impacto	 de	 la	 fragilidad	 en	 la	mortalidad	 a	 corto	 plazo	 y	 a	 largo	 plazo	 en	






















(datos	 del	 INE	 de	 julio	 de	 2017).	 La	 UCI	 es	 una	 unidad	 mixta	 donde	 se	 ingresan	 pacientes	
coronarios,	médicos	y	quirúrgicos	tanto	urgentes	como	programados.	
Para	 llevar	 a	 cabo	 los	 objetivos	 propuestos	 se	 realizaron	 dos	 estudios:	 a)	 el	 primero,	
considerado	 como	 un	 estudio	 descriptivo	 exploratorio,	 permitió	 conocer	 la	 frecuencia	 de	
pacientes	en	UCI	en	función	de	edad	(ancianos	y	no	ancianos),	así	como	su	mortalidad	en	UCI	y	











Para	 el	 estudio	 analítico	 de	 fragilidad	 y	 mortalidad	 se	 incluyeron	 todos	 los	 pacientes	
ingresados	en	el	Servicio	de	Medicina	Intensiva	del	HUGU	con	al	menos	70	años	de	edad	y	cuyo	


















































ü Diabetes	 mellitus,	 hipertensión	 arterial,	 dislipemia,	 cardiopatía	 isquémica,	 cardiopatía	
grave	 (NYHA	 III-IV),	 cirrosis,	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (EPOC),	




ü Cardiológico	 (Shock	 cardiogénico;	 Tromboembolismo	 pulmonar;	 otros	 motivos	
cardiológicos)	




































































































































ü Colonización	 por	 gérmenes	 multirresistentes	 (Multi-R):	 (si/no):	 Staphylococcus	 aureus	
resistente	a	meticilina,	Enterococcus	resistente	a	vancomicina,	Clostridium	difficile,	bacilo	
	32	
gram	 negativo	 (BGN)	 portador	 de	 betalactamasa	 de	 espectro	 ampliado	 (BLEA),	
Carbapenemasa	 o	 cualquier	 otro	microorganismo	 considerado	 como	MultiR	 (al	menos	
resistente	 a	 tres	 grupos	 diferentes	 de	 antimicrobianos	 a	 los	 que	 habitualmente	 son	











de	 variable.	 En	este	 sentido,	 si	 las	 variables	eran	de	 tipo	 cualitativo,	 se	describió	mediante	 su	
distribución	de	frecuencias,	tanto	en	porcentaje	como	en	valor	absoluto	y	por	sexo,	edad	y	año	












Igualmente,	 se	 calculó	 las	 funciones	 de	 supervivencia	 para	 las	 variables	 de	 estudio	
utilizando	el	método	de	Kaplan-Meier.	Dichas	funciones	se	presentan	de	forma	gráfica	a	modo	de	
curvas	 en	 función	 del	 tiempo.	 Las	 diferencias	 entre	 las	 curvas	 de	 supervivencia	 se	 valoran	
mediante	el	test	de	Log-rank,	el	cual	consiste	en	comparar	el	número	de	eventos	observados	en	
cada	 uno	 de	 los	 subgrupos	 con	 el	 número	 de	 eventos	 esperados,	 en	 el	 caso	 de	 que	 las	
distribuciones	de	la	variable	dependiente	fuera	la	misma	en	todas	las	categorías	o	mediante	el	








A. El	 estudio	 de	 la	 fragilidad,	 donde	 intentamos	 explicar	 la	 supervivencia	 mediante	 la	





ü En	 el	modelo	 3,	 se	 ajusta	 la	 fragilidad	 con	parámetros	 basales	 y	 con	 la	 intensidad	del	
tratamiento	 (estancia	 en	 UCI,	 escalas	 de	 gravedad,	 ventilación	 mecánica	 invasiva,	
reintubación,	 traqueotomía	 en	UCI,	 dosis	máxima	 de	 noradrenalina,	 hemodiafiltración	
veno-venosa	continua,	catéter	venoso	central,	catéter	arterial,	haloperidol,	midazolam,	
propofol,	remifentanilo,	transfusión	y	cirugía	urgente).	
ü En	el	modelo	4	 se	 ajusta	 con	parámetros	basales,	 de	 intensidad	de	 tratamiento	 y	 con	
complicaciones	durante	su	estancia	en	la	UCI	(SDRA,	lactato	máximo,	fracaso	renal	agudo,	





eventos	 ocurridos,	 fue	 de	 12.	 A	 la	 hora	 de	 incluir	 en	 el	 modelo	 máximo	 las	 variables,	 se	
consideraron	 principalmente	 los	 datos	 de	 la	 literatura	 y	 su	 papel	 como	 posibles	 factores	
pronósticos	 independientes.	 Sin	 embargo,	 a	 pesar	 de	 esta	 fundamentación	 clínica	 para	 la	





aquellas	 variables	 que	 no	 eran	 estadísticamente	 significativas	 para	 la	 supervivencia	 global	




























Para	 ambos	 objetivos,	 el	 estudio	 de	 la	 fragilidad	 y	 la	 creación	 del	modelo	 predictivo,	 se	






modelo	máximo,	en	 función	del	número	de	eventos	 (muertes)	que	 se	produce.	En	general,	 se	
propone	una	variable	por	cada	12	sucesos	del	evento	estudiado.	
 Nomograma	






desde	 un	 modelo	 saturado	 (es	 decir,	 a	 partir	 de	 un	 modelo	 donde	 se	 encuentran	 todas	 las	
variables	de	estudio)	y	desde	donde	empleando	un	método	backward	(técnica	de	eliminación	de	
variables	hacia	atrás),	se	fueron	eliminando	aquellos	factores	que	no	fueron	significativos	con	el	












objetivas	 la	 validez	 del	 criterio	 y	 por	 ello	 se	 evalúa	 el	 coeficiente	 de	 Shrinkage	que	 estudia	 el	
sobreajuste	del	modelo	propuesto.	La	capacidad	de	discriminación	se	analiza	mediante	el	Índice	
























 	Estudio	 descriptivo	 exploratorio	 de	 los	 pacientes	 ingresados	 en	 la	
UCI	de	Guadalajara	entre	los	años	2003	y	2017	
La	UCI	del	Hospital	Universitario	de	Guadalajara	(HUGU)	posee	un	total	de	10	camas	de	
tipo	 polivalente,	 es	 decir,	 ingresan	 pacientes	 coronarios,	 médicos	 y	 quirúrgicos	 tanto	
programados	como	urgentes.		
Para	 dar	 una	 idea	 global	 de	 la	 situación	 del	 HUGU	 en	 cuanto	 al	 número	 de	 pacientes	
ancianos	 que	 ingresan	 en	 la	 UCI,	 así	 como	 describir	 la	 frecuencia	 de	 mortalidad	 en	 UCI	 y	
hospitalaria,	 se	 realizó	un	análisis	exploratorio	preliminar	descriptivo	 con	el	número	 total	de	
pacientes	 ingresados	 desde	 enero	 de	 2003	 a	 diciembre	 de	 2017.	 Dicho	 análisis	 incluye,	 de	
















































































































































































































 Análisis	 de	 los	 factores	 relacionados	 con	 el	 manejo	 en	 UCI	 de	 los	
pacientes	ancianos	(≥	70	años)	según	fragilidad	
En	este	apartado	se	van	a	analizar	la	existencia,	o	no,	de	diferencias	entre	los	pacientes	







a	 la	 fragilidad	 (OR	 3,10;	 IC95%	 1,66	 –	 5,76)	 (Tabla	 2).	 Los	 enfermos	 ingresaron	 más	
frecuentemente	desde	urgencias	(54,4%)	sin	diferencias	por	turno	de	trabajo.	No	hubo	diferencias	


















EDAD	a		 77,6	±	4,1	 77,5	±	4,1	 78,1	±	4,0	 1,04	(0,96	–	1,12)	 0,334	
Grupos	de	Edad	 	 	 	 	 	
			70	–	74	años	 80	(28,1)	 68	(29,3)	 12	(22,6)	 Referencia	 	
			75	–	79	años	 120	(42,1)	 97	(41,8)	 23	(43,4)	 1,34	(0,63	–	2,88)	 0,448	
			≥	80	años	 85	(29,8)	 67	(28,9)	 18	(34,0)	 1,52	(0,68	–	3,40)	 0,306	
GÉNERO	 	 	 	 	 	
					Masculino	 166	(58,2)	 147	(63,4)	 19	(35,8)	 Referencia	 	
					Femenino	 119	(41,8)	 85	(36,6)	 34	(64,2)	 3,10	(1,66	–	5,76)	 <0,001	
PROCEDENCIA	 	 	 	 	 	
			Urgencias	 155	(54,4)	 132	(56,9)	 23	(43,4)	 Referencia	 	
			Planta	 117	(41,1)	 89	(38,4)	 28	(52,8)	 1,81	(0,98	–	3,34)	 0,059	
			Otras	localizaciones	 13	(4,5)	 11	(4,7)	 2	(3,8)	 1,04	(0,22	–	5,02)	 0,958	
TURNO		 	 	 	 	 	
			Mañana	 99	(34,7)	 78	(33,6)	 21	(39,6)	 Referencia	 	
			Tarde	 91	(31,9)	 75	(32,3)	 16	(30,2)	 0,79	(0,38	–	1,63)	 0,792	















DIAGNÓSTICO	 	 	 	 	 	
			Cardiológico	 30	(10,5)	 25	(10,8)	 5	(9,4)	 Referencia	 	
			Infeccioso	 100	(38,6)	 93	(40,1)	 17	(32,1)	 0,91	(0,31	–	2,72)	 0,872	
			Neurológico	 9	(3,2)	 6	(2,6)	 3	(5,7)	 2,50	(0,46	–13,50)	 0,287	
			PCR				 30	(10,5)	 23	(9,9)	 7	(13,2)	 1,52	(0,42	–	5,47)	 0,520	
			Respiratorio	 55	(19,3)	 41	(17,7)	 14	(26,4)	 1,71	(0,55	–	5,32)	 0,356	
			Intoxicación	 15	(5,3)	 12	(5,2)	 3	(5,7)	 1,25	(0,26	–	6,12)	 0,783	
			Digestivo	 13	(4,6)	 11	(4,7)	 2	(3,8)	 0,91	(0,15	–	5,43)	 0,917	





















COMORBILIDADES	 	 	 	 	 	
			Diabetes	 118	(41,4)	 91	(39,2)	 27	(50,9)	 1,61	(0,88	–	2,93)	 0,120	
			Hipertensión	 218	(76,5)	 175	(75,4)	 43	(81,1)	 1,40	(0,66	–	2,97)	 0,379	
			Dislipemia	 127	(44,6)	 100	(43,1)	 27	(50,9)	 1,37	(0,75	–	2,49)	 0,301	
			Cardiopatía	isquémica	 44	(15,4)	 32	(13,8)	 12	(22,6)	 1,83	(0,87	–	3,85)	 0,111	
			NYHA	(III-IV)	 23	(8,1)	 14	(6,0)	 9	(17,0)	 3,19	(1,30	–	7,82)	 0,011	
			EPOC	 64	(22,5)	 50	(21,6)	 14	(26,4)	 1,31	(0,66	–	2,60)	 0,445	
			Fumador	 24	(8,4)	 21	(9,1)	 3	(5,7)	 0,60	(0,13	–	2,10)	 0,427	
			Asma	 17	(6,0)	 15	(6,5)	 2	(3,8)	 0,57	(0,13	–	2,60)	 0,461	
			Nefropatía	crónica				 66	(23,2)	 53	(22,8)	 13	(24,5)	 1,10	(0,55	–	2,20)	 0,793	
			Cirrosis	 7	(2,5)	 6	(2,6)	 1	(1,9)	 0,72	(0,09	–	6,15)	 0,768	
			Onco/Hematológico	 19	(6,7)	 17	(7,3)	 2	(3,8)	 0,50	(0,11	–	2,22)	 0,358	
			Anticoagulación	crónica						 74	(26,0)	 56	(24,1)	 18	(34,0)	 1,62	(0,85	–	3,08)	 0,143	
						Otro	anticoagulante			 			71	(96,0)	 			3	(5,4)	 			0	(0)		 Referencia	 	
						Acenocumarol								 			3	(4,0)	 53	(94,6)	 18	(100)	 0,75	(0,65	–	0,86)	 1,000	
Nº	comorbilidades	b	 3,0	(2,0	–	4,0)	 3,0	(1,0	–	4,0)	 3,0	(2,0	–	4,0)	 1,19	(1,00	–	1,42)	 0,049	
























APACHE	II	a	 25,3	±	8,4	 24,8	±	8,6	 27,4	±	7,1	 1,03	(1,00	–	1,08)	 0,043	
SAPS	II	a	 53,3	±	17,0	 52,4	±	16,8	 57,3	±	17,7	 1,02	(0,99	–	1,04)	 0,058	
SOFA	a	 8,5	±	4,1	 8,3	±	4,1	 9,3	±	3,8	 1,06	(0,98	–	1,14)	 0,136	






En	este	 aparatado	 se	 compara	 la	 intensidad	de	 tratamiento	 recibida	por	 los	 pacientes	









traqueotomía.	 Fueron	dados	 de	 alta	 vivos	 con	 traqueotomía	 el	 31,3%	de	 los	 pacientes.	No	 se	
demostraron	 diferencias	 significativas	 entre	 los	 pacientes	 ancianos	 frágiles	 y	 no	 frágiles	 en	
ninguna	de	las	variables	analizadas,	todas	relacionadas	con	la	intubación,	la	ventilación	mecánica	
















INTUBACIÓN	 202	(70,9)	 165	(71,1)	 37	(69,8)	 1,07	(0,56	–	2,04)	 0,850	
Lugar	 	 	 	 	 	
Extrahospital	 			28	(9,8)	 						22	(13,3)	 						6	(16,2)	 Referencia	 	
Urgencias	 			23	(8,1)	 						20	(12,1)	 						3	(8,1)	 0,55	(0,12	–	2,50)	 0,438	
UCI	 			124	(43,5)	 						105	(63,6)	 						19	(51,4)	 0,66	(0,24	–	1,85)	 0,433	
Planta	 			19	(6,7)	 						12	(7,3)	 						7	(18,9)	 2,14	(0,58	–	7,83)	 0,251	
Quirófano	 			8	(2,8)	 						6	(3,6)	 						2	(5,4)	 1,22	(0,16	–	7,68)	 0,830	
Reintubación	 30	(10,5)	 			22	(13,3)	 						8	(21,6)	 1,70	(0,71	–	4,05)	 0,234	
VMNI	 39	(13,7)	 30	(12,9)	 9	(17,0)		 1,38	(0,61	–	3,11)	 0,439	
Fracaso	VMNI	 			12	(30,8)	 			10	(33,3)	 			2	(22,2)	 0,57	(0,10	–	3,23)	 0,693	
VMI	 206	(72,3)	 169	(72,8)	 37	(69,8)	 0,86	(0,45	–	1,66)	 0,656	
Día	Intubación	a	 			1,2	±	0,7	 			1,2	±	0,7	 			1,1	±	0,4	 0,76	(0,35	–	1,66)	 0,494	
Días	VMI	b	 			6,6	(2,5	–	13,3)	 			6,6	(2,6	–	14,0)	 	6,1	(2,0	–	11,2)	 0,96	(0,92	–	1,01)	 0,121	
%	TIU	VMI	b	 			70,4	(53,6	–	99,6)	 69,2	(53,3	–	97,9)	 79,2	(55,6	–	100)	 1,01	(0,99	–	1,02)	 0,252	
TRAQUEOTOMIA	 72	(25,3)	 59	(25,4)	 13	(24,5)	 0,95	(0,48	–	1,90)	 0,891	
En	UCI	 						67	(93,1)	 						54	(91,5)	 3	(100)	 Referencia	 	
Portador	 						5	(6,9)	 						5	(8,5)	 0	(0)	 na	 na	
Día	TQ	a	 			11,7	±	5,4	 			12,3	±	5,7	 9,2	±	3,4	 0,88	(0,76	–	1,01)	 0,077	
Días	TQ	b	 			10,0	(7,1	–	17,0)	 			10,9	(7,1	–	19,6)	 8,2	(5,9	–	12,7)	 0,94	(0,86	–	1,03)	 0,165	
%	TIU	TQ	a	 			52,3	±	19,0	 			51,9	±	18,4	 54,2	±	22,3	 1,01	(0,96	–	1,04)	 0,691	
DVM	 			50	(74,6)	 			43	(79,6)	 7	(53,8)	 0,30	(0,08	–	1,07)	 0,077	
Día	DVM	a	 						3,0	(2,0	–	5,0)	 						3,0	(2,0	–	6,0)	 3,0	(2,0	–	4,0)	 0,78	(0,48	–	1,27)	 0,313	
Días	DVM	a	 						7,8	±	6,2	 						7,8	±	6,3	 						8,0	±	5,7	 1,00	(0,88	–	1,14)	 0,951	
%	TIU	DVM	 						52,5	±	24,0	 						51,9	±	24,8	 						55,7	±	19,6	 1,01	(0,97	–	1,04)	 0,696	



























SHOCK	 217	(76,1)	 175	(75,4)	 42	(79,2)	 1,24	(0,60	–	2,58)	 0,557	
Tipo	de	shock	 	 	 	 	 	
Séptico	 			74	(26,0)	 62	(35,4)	 12	(28,6)	 Referencia	 	
Distributivo	 			68	(23,9)	 54	(30,9)	 14	(33,3)	 1,34	(0,57	–	3,14)	 0,502	
Cardiogénico	 			38	(13,3)	 30	(17,1)	 8	(19,0)	 1,38	(0,51	–	3,73)	 0,528	
Hipovolémico	 			11	(3,9)	 8	(4,6)	 3	(7,1)	 1,94	(0,45	–	8,38)	 0,376	
Otros	 			26	(9,1)	 21	(12,0)	 5	(11,9)	 1,23	(0,39	–	3,90)	 0,725	
CATECOLAMINAS	 	 	 	 	 	
Noradrenalina	c,	d	 204	(71,6)	 166	(71,6)	 38	(71,7)	 1,01	(0,52	–	1,95)	 0,983	
Día	Inicio	NOR	a	 			1,0	(1,0	–	1,0)	 			1,4	±	1,6	 			1,0	±	0,0	 -	 na	
Días	NOR	b	 			3,5	(1,8	–	7,5)	 			3,6	(1,9	–	7,6)	 			2,6	(1,3	–	6,7)	 0,95	(0,88	–	1,02)	 0,136	
Dosis	máxima	b			 			0,2	(0,1	–	0,5)	 			0,3	(0,1	–	0,5)	 			0,2	(0,1	–	0,4)	 0,32	(0,08	–	1,30)	 0,111	
Dosis	media	b	 			0,1	(0,1	–	0,2)	 			0,1	(0,1	–	0,2)	 			0,1	(0,1	–	0,2)	 0,06	(0,01	–	2,38)	 0,134	
Dopamina	c	 49	(17,2)	 40	(17,2)	 9	(17,0)	 0,98	(0,44	–	2,17)	 0,964	
Día	Inicio	DOPA	b	 			1,0	(1,0	–	1,0)	 			1,0	(1,0	–	1,8)	 			1,0	(1,0	–	1,0)	 -	 na	
Días	DOPA	b	 			1,1	(0,4	–	2,8)	 			1,7	(0,4	–	3,3)	 			1,0	(0,2	–	1,6)	 0,86	(0,59	–	1,26)	 0,444	
Dosis	máxima	a	 			8,4	±	7,2	 			8,1	±	7,5	 			9,8	±	5,4	 1,03	(0,94	–	1,12)	 0,525	
Dosis	media	a	 			6,1	±	5,5	 			6,0	±	5,8	 			6,5	±	3,6	 1,02	(0,90	–	1,15)	 0,806	
Dobutamina	c	 41	(14,4)	 34	(14,7)	 7	(13,2)	 0,89	(0,37	–	2,13)	 0,787	
Día	Inicio	DOBU	b	 			1,0	(1,0	–	2,0)	 			1,0	(1,0	–	2,0)	 			1,0	(1,0	–	3,0)	 1,08	(0,73	–	1,59)	 0,696	
Días	DOBU	a	 			4,7	±	3,7	 			4,9	±	3,7	 			3,7	±	3,4	 0,91	(0,70	–	1,17)	 0,441	
Dosis	máxima	a	 			5,9	±	2,3	 			6,3	±	2,2	 			4,1	±	2,1	 0,57	(0,34	–	0,96)	 0,036	
Dosis	media	a	 			4,4	±	1,7	 			4,7	±	1,6			 			3,4	±	1,4	 0,50	(0,25	–	1,03)	 0,060	
MONITOR	PICCO	®e	 49	(17,2)	 44	(19,0)	 5	(9,4)	 0,45	(0,17	–	1,18)	 0,105	
IC	ingreso	a	 			3,0	±	0,9	 			3,0	±	0,9	 			3,0	±	1,1	 0,92	(0,33	–	2,56)	 0,875	
ELWI	ingreso	a	 			12,6	±	4,7				 			12,4	±	4,6	 			13,8	±	7,2	 1,05	(0,89	–	1,25)	 0,552	
ELWI	máximo	a	 14,5	±	5,2	 			14,1	±	4,5	 			18,4	±	9,0	 1,16	(0,98	–	1,34)	 0,094	





























HDFVVC	 50	(17,5)	 43	(18,5)	 7	(13,2)	 0,67	(0,28	–	1,58)	 0,360	
Día	inicio	b	 			1,0	(1,0	–	3,0)	 			1,0	(1,0	–	3,0)	 1,0	(1,0	–	4,0)	 0,94	(0,67	–	1,31)	 0,709	
Tiempo	(días)	a	 			4,7	±	3,9	 			4,9	±	4,0	 3,5	±	2,4	 0,89	(0,69	–	1,15)	 0,359	









infecciones.	 No	 se	 encontraron	 diferencias	 entre	 ambos	 grupos	 a	 estudio	 en	 relación	 a	 la	














INFECCIÓN	(ingreso)	 158	(55,44)	 127	(54,7)	 31	(58,5)	 1,10	(0,35	–	3,48)	 0,873	
Sepsis	 			69	(43,7)	 55	(43,3)	 			14	(45,2)	 Referencia	 	
Shock	Séptico	 			89	(56,3)	 			72	(56,7)	 			17	(54,8)	 0,93	(0,42	–	2,05)	 0,852	
Origen	 	 	 	 	 	
Extrahospital	 136	(86,1)	 			112	(88,2)	 			24	(77,4)	 Referencia	 	
Nosocomial	 22	(13,9)	 			15	(11,8)	 			7	(22,6)	 2,18	(0,80	–	5,92)	 0,127	
Tipo	de	Infección	 	 	 	 	 	
Respiratoria	 101	(63,9)	 			80	(63,0)	 			21	(67,7)	 Referencia	 	
Urinaria	 18	(11,4)	 			14	(11,0)	 			4	(12,9)	 1,09	(0,32	–	3,65)	 0,891	
Intraabdominal	 18	(11,4)	 			17	(13,4)	 			1	(3,2)	 0,22	(0,03	–	1,78)	 0,157	
SNC	 6	(3,8)	 			5	(3,9)	 			1	(3,2)	 0,76	(0,08	–	6,88)	 0,809	
Bacteriemia	 6	(3,8)	 			4	(3,1)	 			2	(6,5)	 1,91	(0,33	–	11,12)	 0,474	
PPB	 4	(2,5)	 			2	(1,6)	 			2	(6,5)	 3,81	(0,51	–	28,66)	 0,194	
Otras		 5	(3,2)		 			5	(3,9)	 			0	(0,0)	 –	 na	
Neumonía	 73	(46,2)	 60	(47,2)	 13	(41,9)	 0,81	(0,37	–	1,78)	 0,595	
Comunitaria	 			64	(87,7)	 			54	(90,0)	 			10	(76,9)	 Referencia	 	
Nosocomial/ACS	 			9	(12,3)	 			6	(10,0)	 			3	(23,1)	 2,70	(0,58	–	12,61)	 0,195	
ANTIBIOTERAPIA	 246	(86,3)	 202	(87,1)	 44	(83,0)	 0,73	(0,32	–	1,64)	 0,440	
ANTIFÚNGICO	 36	(12,6)	 32	(13,8)	 4	(7,5)	 0,51	(0,17	–	1,51)	 0,224	


























CVC	 	 	 	 	 	
Nº	pacientes	 257	(90,2)	 208	(89,7)	 49	(92,5)	 1,41	(0,47	–	4,26)	 0,537	
Tiempo	(días)	b	 7,8	(3,5	–	17,5)	 8,2	(3,8	–	18,0)	 5,5	(2,7	–	14,5)	 0,98	(0,95	–	1,01)	 0,092	
Ratio	de	utilización	c		 1,19	 1,11	 1,17	 –	 –	
Nº	CVC/paciente	a	 1,5	±	1,2	 1,7	±	1,2	 1,4	±	0,6	 0,63	(0,41	–	0,98)	 0,041	
1	CVC	 			157	(61,1)	 121	(58,2)	 36	(73,5)	 Referencia	 	
2	CVC	 			66	(25,7)	 			57	(27,4)	 			9	(18,4)	 0,53	(0,240	–	1,18)	 0,118	
3	CVC	 			18	(7,0)	 			14	(6,7)	 			4	(8,2)	 0,96	(0,30	–	3,10)	 0,946	
≥	4	CVC	 			16	(6,2)	 			16	(7,7)	 			0	(0,0)		 –	 na	
Localización	 	 	 	 	 	
Subclavia	 193	(45,4)	 			167	(46,5)	 			26	(39,4)	 Referencia	 	
Femoral	 132	(31,1)	 			114	(31,8)	 			18	(27,3)	 –	 0,966	
Yugular	Interna	 92	(21,7)	 			74	(20,6)	 			18	(27,3)	 –	 0,183	
PICC	 8	(1,9)	 			4	(1,1)	 			4	(6,0)	 –	 0,019	
ARTERIA	 	 	 	 	 	
Nº	pacientes	 267	(93,7)	 217	(93,5)	 50	(94,3)	 1,15	(0,32	–	4,13)	 1,000	
Tiempo	(días)	b	 6,7	(3,0	–	15,0)	 6,2	(2,9	–	14,5)	 4,7	(1,9	–	11,1)	 0,96	(0,93	–	1,00)	 0,048	
Ratio	de	utilización	c	 1,01	 1,01	 0,97	 –	 –	
Arterias/paciente	a	 1,5	±	1,1	 1,6	±	1,2	 1,3	±	0,7	 0,59	(0,38	–	0,94)	 0,025	
1	arteria	 			167	(62,5)	 			128	(59,0)	 			39	(78,0)	 Referencia	 	
2	arterias	 			59	(22,1)	 			53	(24,4)	 			6	(12,0)	 0,37	(0,15	–	0,93)	 0,034	
3	arterias	 			26	(9,7)	 			21	(9,7)	 			5	(10,0)	 0,78	(0,28	–	2,21)	 0,642	
≥	4	arterias	 			15	(5,6)	 			15	(6,9)	 			0	(0,0)	 –	 na	
Localización	 	 	 	 	 	
Radial	 329	(76,0)	 278	(75,8)	 51	(77,3)	 Referencia	 	
Femoral	 77	(17,8)	 			66	(18)	 			11	(16,7)	 –	 0,789	
Pedia	 24	(5,5)	 			21	(5,7)	 			3	(4,5)	 –	 1,000	










sedoanalgesia	 de	 los	 pacientes.	 Fueron	 administrados	 al	 52,6%	 y	 58,6%	 de	 los	 enfermos	



















Sedoanalgesia	c	 208	(73,0)	 171	(73,7)	 37	(69,8)	 0,83	(0,43	–	1,59)	 0,565	
Midazolam	 124	(43,5)	 100	(43,1)	 24	(45,3)	 1,09	(0,60	–	2,00)	 0,773	
Tiempo(días)b	 			2,9	(1,4	–	7,3)	 			3,5	(1,6	–	7,6)	 			1,6	(0,8	–	4,2)	 0,83	(0,71	–	0,98)	 0,026	
Dosis	media	b,d	 			7,8	±	3,5	 			6,8	(5,7	–	9,4)	 			7,7	(5,3	–	9,4)	 1,04	(0,92	–	1,17)	 0,569	
Propofol	 150	(52,6)	 124	(53,4)	 26	(49,1)	 0,84	(0,46	–	1,52)	 0,564	
Tiempo(días)b	 			2,7	(1,0	–	6,3)	 			2,9	(1,0	–	7,0)	 			1,9	(0,7	–	4,6)	 0,92	(0,82	–	1,03)	 0,133	
Dosis	media	a,d	 			1,5	±	0,6	 			1,5	±	0,6				 			1,5	±	0,7	 1,06	(0,55	–	2,04)	 0,871	
Remifentanilo	 167	(58,6)	 137	(59,1)	 30	(56,6)	 0,90	(0,50	–	1,65)	 0,744	
Tiempo(días)b	 			3,5	(1,9	–	7,5)	 3,6	(1,9	–	7,5)	 2,9	(1,4	–	8,5)	 0,96	(0,89	–	1,04)	 0,355	
Dosis	media	a,d	 			4,7	±	1,9	 4,6	±	1,8	 4,7	±	2,2	 1,03	(0,84	–	1,26)	 0,793	
Fentanilo	 169	(59,3)	 137	(59,1)	 32	(60,4)	 1,06	(0,57	–	1,94)	 0,859	
Morfina	 86	(30,2)	 76	(32,8)	 10	(18,9)	 0,48	(0,23	–	1,00)	 0,047	
BNM	 24	(8,4)	 21	(9,1)	 3	(5,7)	 0,60	(0,17	–	2,10)	 0,586	
Tiempo(días)a	 			2,0	(1,1	–	5,6)	 			4,7	±	5,8	 			1,4	±	0,9	 0,58	(0,17	–	1,97)	 0,384	
BIS®	 87	(30,5)	 68	(29,3)	 19	(35,8)	 1,35	(0,72	–	2,53)	 0,351	
BIS	mínimo	b	 			26,0	(18,0	–	30,0)	 			26	(17,3	–	30,3)	 			26	(20,5	–	30)	 1,01	(0,97	–	1,06)	 0,599	
Haloperidol	 76	(26,7)	 62	(26,7)	 14	(26,4)	 0,98	(0,50	–	1,94)	 0,963	
No	Halo	 209	(73,3)	 170	(73,3)	 			39	(73,6)	 Referencia	 	
Halo	-	VMI	 57	(20,0)	 48	(20,7)	 			9	(17,0)	 0,82	(0,37	–		1,81)	 0,618	































N.	Artificial	 161	(56,5)	 131	(56,5)	 30	(56,6)	 1,00	(0,55	–	1,84)	 0,985	
N.	Enteral	 151	(53,0)		 123	(53,0)		 28	(52,8)		 0,99	(0,55	–	1,80)	 0,980	
Día	de	inicio	b	 2,0	(2,0	–	3,0)	 2,0	(2,0	–	3,0)	 2,0	(2,0	–	3,0)	 0,90	(0,72	–	1,13)	 0,360	
Tiempo	(días)	b	 			7,8	(3,5	–	13,1)	 			7,8	(3,6	–	13,6)				 			6,9	(2,6	–	12,1)	 0,97	(0,92	–	1,02)	 0,199	
N.	Parenteral	 30	(10,5)		 27	(11,6)		 3	(5,7)		 0,46	(0,13	–	1,56)	 0,211	
Día	de	inicio	a	 7,2	±	7,7	 7,7	±	7,9	 2,3	±	1,2	 0,70	(0,34	–	1,40)	 0,310	
Tiempo	(días)	b	 			5,4	(1,9	–	10,1)	 			5,2	(1,1	–	10,9)	 			7,1	(2,5	–	9,9)	 0,99	(0,88	–	1,11)	 0,796	
N.	Mixta	 15	(5,3)		 15	(6,5)		 0	(0)		 –	 na	
Día	de	inicio	a	 18,9	±	14,5	 			18,9	±	14,5	 			0	(0)	 –	 na	
Tiempo	(días)	a	 			3,6	±	2,5	 			3,6	±	2,5	 			0	(0)	 –	 na	
Deposición		 164	(57,5)		 134	(57,8)		 30	(56,6)		 0,95	(0,52	–	1,74)	 0,878	
Día	primera	b	 5,0	(3,0	–	7,0)	 5,0	(3,0	–	7,0)	 5,5	(2,0	–	8,0)	 0,98	(0,88	–	1,10)	 0,721	
Insulina	perfusión	 72	(25,3)	 62	(26,7)	 10	(18,9)	 0,64	(0,30	–	1,35)	 0,238	
Tiempo	(días)	b	 6,7	(2,5	–	10,2)	 6,8	(2,4	–	10,4)	 5,2	(2,5	–	10,5)	 0,97	(0,88	–	1,06)	 0,472	







De	 los	 285	 pacientes,	 un	 24,9%	 precisaron	 transfusión	 de	 componentes	 sanguíneos,	
especialmente	de	concentrados	de	hematíes	 (20,4%).	La	administración	de	hemoderivados	fue	













TRANSFUSIÓN	 71	(24,9)	 61	(26,3)	 10	(18,9)	 0,65	(0,31	–	1,38)	 0,262	
C.	Hematíes							 58	(20,4)	 49	(21,1)		 9	(17,0)		 0,76	(0,35	–	1,67)	 0,500	
Unidades/paciente	b	 			2,5	(2,0	–	5,0)	 3,0	(2,0	–	5,0)	 2,0	(2,0	–	5,5)	 0,92	(0,71	–	1,18)	 0,497	
Plaquetas		 23	(8,1)	 21	(9,1)		 2	(3,8)		 0,39	(0,09	–	1,74)		 0,218	
Unidades/paciente	b	 			1,0	(1,0	–	2,0)	 1,0	(1,0	–	2,5)	 1,0	(0,8	–	1,3)	 –	 na	
Plasma	Fresco	 22	(7,7)	 21	(9,1)	 1	(1,9)		 0,19	(0,03	–	1,47)		 0,112	
Unidades/paciente	b	 			1,0	(1,0	–	2,0)	 1,0	(1,0	–	2,0)	 0	 –	 na	
C.	Protrombínico	 6	(2,1)	 5	(2,2)	 1	(1,9)	 0,87	(0,10	–	7,63)	 0,902	














presentación	 fue	 infrecuente	 (20%).	 El	 30%	de	 las	 infecciones	 en	UCI	 fueron	bacteriémicas.	 El	
26,7%	de	los	pacientes	estuvieron	colonizados	por	algún	tipo	de	Cándida,	siendo	la	especie	más	
frecuentemente	aislada	del	tipo	C.	albicans	(79%)	y	el	lugar	de	aislamiento	más	frecuente	el	tracto	
respiratorio	 (60,5%).	El	22,5%	de	 los	pacientes	 fueron	colonizados	por	gérmenes	considerados	
como	resistentes.	El	más	frecuentemente	aislado	fue	el	SAMR	(53,1%).	Dentro	de	los	gérmenes	
gram	negativos,	aquellos	con	mecanismo	de	resistencia	 tipo	BLEA	 fueron	 los	aislamientos	más	
frecuentes	 (26,6%).	 La	 tasa	 de	 infección	 por	 Clostridium	 difficile	 fue	 inferior	 al	 5%.	 No	 se	
objetivaron	diferencias	significativas	entre	los	pacientes	ancianos	frágiles	y	no	frágiles	en	relación	












INFECCIÓN	EN	UCI	 40	(14,0)	 34	(14,7)		 6	(11,3)		 0,74	(0,30	–	1,87)	 0,528	
Sepsis	 32	(80,0)	 21	(61,8)	 5	(83,3)	 Referencia	 	
Shock	Séptico	 			8	(20,0)	 			13	(38,2)	 			1	(16,7)	 0,32	(0,03	–	3,08)	 0,326	
BACTERIEMIA	 41	(14,4)	 36	(15,5)	 5	(9,4)	 0,57	(0,21	–	1,52)	 0,260	
BRC	 			2	(4,8)	 			2	(5,6)	 			1	(20,0)	 4,25	(0,31	–	58,06)	 0,278	
TI	de	BRC	c	 			0,59	 0,69	 2,10	 –	 –	
COLO	CANDIDA	 76	(26,7)	 63	(27,2)	 13	(24,5)		 0,87	(0,44	–	1,74)	 0,697	
Primer	día	b	 			3,0(1,0	–	7,0)	 3,0(1,0	–	7,0)	 2,0(1,0	–	4,0)	 0,99	(0,93	–	1,07)	 0,892	
Localización	 	 	 	 	 	
Traqueal	 						46	(60,5)	 						39	(61,9)	 						7	(53,8)	 Referencia	 	
Orina	 						13	(17,1)	 						11	(17,5)	 						2	(15,4)	 1,01	(0,18	–	5,59)	 0,988	
Rectal	 						11	(14,5)	 						9	(14,3)	 						2	(15,4)	 1,24	(0,22	–	6,99)	 0,809	
Orina	y	traqueal	 						4	(5,3)	 						3	(4,8)	 						1	(7,7)	 1,86	(0,17	–	20,51)	 0,613	
Otras	 						2	(2,6)	 						1	(1,6)	 						1	(7,7)	 5,57	(0,31	–	99,87)	 0,243	
Especies	 	 	 	 	 	
C.	albicans	 						60	(78,9)	 						51	(81,0)	 						9	(69,2)	 Referencia	 0,669	
C.	glabrata	 						8	(10,5)	 						5	(7,9)	 						3	(23,1)	 3,40	(0,69	–	16,79)	 0,133	
C.	krusei	 						2	(2,6)	 						2	(3,2)	 						0	(0,0)	 –	 na	
C.	parapsilosis	 						2	(2,6)	 						2	(3,2)	 						0	(0,0)	 –	 na	
C.	sp							 						4	(5,4)	 						3	(4,8)	 						1	(7,7)	 1,89	(0,18	–	20,24)	 0,599	
Candidemia	 			2	(2,6)	 			1	(1,6)	 			1	(7,7)	 5,17	(0,30	–	88,42)	 0,315	
Infección	Cándida	 			3	(3,9)	 			2	(3,2)	 			1	(7,7)	 2,54	(0,21	–	30,32)	 0,435	
CANDIDEMIA	 3	(1,1)	 2	(0,9)	 1	(1,9)	 2,21	(0,20	–	24,85)	 0,520	
INFECCION	CANDIDA	 5	(1,8)	 4	(1,7)	 1	(1,9)	 1,10	(0,12	–	10,01)	 0,935	
COLO	BACTERIA-R	 64	(22,5)	 50	(21,6)	 14	(26,4)	 1,31	(0,66	–	2,60)	 0,445	
SAMR	 			34	(53,1)	 			24	(48,0)	 			10	(71,4)	 2,71	(0,75	–	9,79)	 0,129	
Enterococcus	sp.	Van	A	 			1	(1,6)	 			1	(2,0)	 			0	(0,0)	 –	 na	
GBN	BLEA	 			17	(26,6)	 			13	(26,0)	 			4	(28,6)	 1,14	(0,30	–	4,26)	 0,847	
GBN	MR	d	 			4	(6,3)			 			4	(8,0)	 			0	(0,0)	 –	 na	
Pseudomonas	MR	d	 			9	(14,1)	 			8	(16,0)	 			1	(7,1)	 0,40	(0,05	–	3,54)	 0,413	
Acinetobacter	MR	d	 			5	(7,8)	 			4	(8,0)	 			1	(7,1)	 0,89	(0,09	–	8,62)	 0,916	



















2	 mEq/L),	 fue	 la	 segunda	 complicación	 no	 infecciosa	 más	 frecuente	 (61,1%)	 y	 los	 pacientes	



















SDRA	 52	(18,2)	 46	(19,8)	 6	(11,3)	 0,52	(0,21	–	1,28)	 0,148	
Tipo	 	 	 	 	 	
Primario	 						42	(80,7)	 						36	(78,3)	 						6	(100)	 Referencia	 	
Secundario	 						10	(19,3)	 						10	(21,7)	 						0	(0)	 0,86	(0,76	–	0,97)	 0,582	
Nº	días	PAFI	<	200	a	 			9,9	±	8,5	 			10,4	±	8,8	 			6,1	±	3,3	 0,86	(0,69	–	1,08)	 0,205	
Decúbito	prono	 			2	(3,8)	 2	(4,3)	 0	(0,0)	 –	 na	
ACIDOSIS	LÁCTICA	 174	(61,1)	 143	(62,7)	 31	(59,6)	 0,88	(0,47	–	1,62)	 0,877	
Láctico	máximo	b,c	 			2,7	(1,7	–	4,7)	 			2,7	(1,8	–	4,6)	 			2,7	(1,6	–	5,3)	 0,99	(0,90	–	1,08)	 0,784	
Horas	elevado	b	 			18,0	(5,8	–	43,3)	 			18,0	(6,0	–	45,0)	 			18,0	(3,0	–	41,0)	 0,99	(0,98	–	1,00)	 0,196	
%	TIU	elevado	b	 			10,7	(2,8	–	29,5)	 11,0	(2,9	–	29,8)	 10,4	(2,3	–	27,2)	 1,00	(0,99	–	1,02)	 0,955	
FRACASO	RENAL	AGUDO	 226	(79,3)	 187	(80,6)		 39	(73,6)	 0,67	(0,34	–	1,34)	 0,257	
Pre-UCI	 			187	(82,7)	 152	(81,3)	 35	(89,7)	 2,02	(0,67	–	6,04)	 0,211	
UCI	 			70	(31,0)	 			63	(33,7)	 			7	(17,9)	 0,43	(0,18	–	1,03)	 0,058	
Primeros	3	días	 						35	(50,0)	 						29	(46,0)	 						6	(85,7)	 7,03	(0,80	–	61,87)	 0,079	
AKIN	b	 						1,0	(1,0	–	2,0)	 						1,0	(1,0	–	2,0)	 						2,0	(1,0	–	3,0)	 2,11	(0,83	–	5,40)	 0,118	
Recupera	(vivos)	 106	(46,9)	 			82	(63,1)	 			14	(60,9)	 0,91	(0,37	–	2,26)	 0,840	
Creatinina	b,	c	 2,0	(1,5	–	3,2)	 1,7	(1,1	–	2,7)	 1,7	(1,1	–	3,4)	 1,08	(0,93	–	1,25)	 0,335	
Urea	b,	c	 126,0	(93,8	–	185,5)	 107,5	(68,0	–	159,0)	 106,0	(60,0	–	190,0)	 1,00	(0,99	–	1,00)	 0,416	
TETRAPARESIA	 40	(14,0)	 33	(14,2)	 7	(13,2)	 0,92	(0,38	–	2,20)	 0,848	
TROMBOPENIA	 99	(34,7)	 82	(35,3)		 17	(32,1)		 0,86	(0,46	–	1,63)	 0,652	
Nº	plaquetas	a,	d	 129,5	±	75,1	 			126,0	±	73,1	 			144,6	±	82,4	 1,00	(1,00	–	1,00)	 0,106	






















Pre-UCI	b	 0,3	(0,1	–	1,7)	 0,3	(0,1	–	1,6)	 0,5	(0,1	–	2,9)	 1,01	(0,97	–	1,05)	 0,542	
UCI	b	 6,1	(2,9	–	13,9)	 6,2	(3,2	–	14,0)	 4,8	(2,6	–	11,8)	 0,97	(0,94	–	1,01)	 0,094	
Hospitalaria	b	 14,0	(7,5	–	24,0)	 14,0	(8,0	–	26,8)	 12,0	(6,0	–	18,5)	 0,98	(0,96	–	0,99)	 0,042	



















LTSV	(Exitus)	 73	(25,6)	 48	(20,7)	 25	(47,2)	 3,42	(1,83	–	6,40)	 <0,001	
UCI	 			51	(69,9)	 			34	(70,8)	 			17	(68,0)	 0,88	(0,31	–	2,49)	 0,802	
Hospital	(alta	UCI)		 			15	(20,5)	 						10	(71,4)	 						5	(62,5)		 0,67	(0,11	–	4,21)	 1,000	
Hospital	 			66	(90,4)	 			44	(91,7)		 			22	(88,0)		 0,67	(0,14	–	3,24)	 0,685	
30	días	 61	(83,6)	 			40	(83,3)	 			21	(84,0)	 1,05	(0,28	–	3,90)	 1,000	
180	días	 			68	(93,2)	 			46	(95,8)	 			22	(88,0)	 0,32	(0,05	–	2,05)	 0,331	












de	Regresión	Cox,	para	 lo	que	se	crearán	4	modelos	diferentes	en	 función	del	 tipo	de	variable	
utilizada	para	el	ajuste.	
8.2.3.1 Mortalidad	a	corto	y	largo	plazo	

















EXITUS	CORTO	PLAZO	 	 	 	 	 	
UCI	 82	(28,8)	 62	(26,7)	 20	(37,7)	 1,66	(0,89	–	3,11)	 0,112	
Tras	alta	UCI	 36	(12,6)	 			26	(15,3)		 			10	(30,3)		 2,41	(1,03	–	5,64)	 0,043	
Hospital	 118	(41,4)	 88	(37,9)	 30	(56,6)	 2,13	(1,17	–	3,91)	 0,014	
30	días	 100	(35,1)	 72	(31,0)	 28	(52,8)	 2,49	(1,36	–	4,57)	 0,003	
EXITUS	LARGO	PLAZO	 	 	 	 	 	
180	días	 130	(45,6)	 99	(42,7)	 31	(58,5)	 1,89	(1,03	–	3,47)	 0,039	
365	días	 137	(48,1)	 104	(44,8)	 33	(62,3)	 2,03	(1,10	–	3,75)	 0,023	

















6	meses	 11	(7,6)	 1	(4,3)	 0,55	(0,07	–	4,47)	 0,576	





























más	 probabilidades	 de	 fallecer	 que	 los	 no	 frágiles.	 Este	 aumento	 del	 riesgo	 de	 muerte	 es	
estadísticamente	significativo	en	todos	los	períodos	de	tiempo	evaluados	excepto	en	UCI	donde,	

























	 Modelo	1	 Modelo	2	 Modelo	3	 Modelo	4	
Mortalidad	
(puntos	de	corte)	
HR	(IC	95%)	 p	valor	 HR	(IC	95%)	 p	valor	 HR	(IC	95%)	 p	valor	 HR	(IC	95%)	 p	valor	
UCI	 1,64	(0,99	–	2,72)	 0,054	 1,54	(0,92	–	2,60)	 0.107	 1,35	(0,75	–	2,45)	 0,319	 1,64	(0,88	–	3,08)	 0.120	
Hospitalaria	 1,81	(1,20	–	2,75)	 0,005	 1,71	(1,12	–	2,59)	 0.012	 1,78	(1,16	–	2,72)	 0,008	 1,91	(1,24	–	2,96)	 0.003	
30	días	 2,00	(1,30	–	3,11)	 0,002	 1,83	(1,17	–	2,84)	 0.007	 1,87	(1,20	–	2,93)	 0,006	 2,06	(1,30	–	3,25)	 0.002	
6	meses	 1,68	(1,12	–	2,52)	 0,011	 1,60	(1,07	–	2,40)	 0.024	 1,66	(1,10	–	2,52)	 0,016	 1,77	(1,16	–	2,71)	 0.009	



































de	 todos	 los	 diagnósticos,	 la	 PCR	 reanimada	 es	 el	 único	 que	 es	más	 frecuente	 en	 este	 grupo.	
Además,	el	grupo	MO	tienen	un	mayor	número	de	comorbilidades	y	son	pacientes	más	graves,	
acorde	a	sus	escalas	de	gravedad	al	ingreso	en	UCI.		
La	 fragilidad	 es	 también	 significativamente	mayor	 en	 el	 Grupo	MO	 (25,8%)	 que	 en	 el	










































































































































































































































































































d	 Dosis	 de	 noradrenalina	 calculada	 de	 acuerdo	 a	 mg	 de	 noradrenalina	 base	 (1	 ampolla	 de	 8	mg	 de	Noradrenalina	
bitartrato	=	4	mg	de	Noradrenalina	base)	
e	Lactato	máximo	durante	su	estancia	en	UCI	medida	en	mEq/L.	












































dosis	máxima	 de	 noradrenalina,	 hemodiafiltración	 veno-venosa	 continua,	 catéter	 venoso	 central,	 catéter	 arterial,	 haloperidol,	 midazolam,	 propofol,	 remifentanilo,	
transfusión	y	cirugía	urgente).	
	














































































































































































































































Cardiológico	 24	(14,4)	 6	(5,1)	 Referencia	 	
Infeccioso	 58	(34,7)	 52	(44,1)	 3,59	(1,36	–	9,46)	 0,010	
Neurológico	 5	(3,0)	 4	(3,4)	 3,20	(0,65	–	15,70)	 0,152	
PCR				 5	(3,0)	 25	(21,2)	 20,00	(5,38	–	74,30)	 <0,001	
Respiratorio	 42	(25,1)	 13	(11,0)	 1,24	(0,42	–	3,68)	 0,701	
Intoxicación	 10	(6,0)	 5	(4,2)	 2,00	(0,49	–	8,09)	 0,331	
Digestivo	 6	(3,6)	 7	(5,9)	 4,67	(1,14	–	5,13)	 0,032	














APACHE	II	 22,6	±	7,7	 29,1	±	8,0	 1,11	(1,07	–	1,15)	 <	0,001	
SAPS	II	 47,1	±	14,5	 62,2	±16,4	 1,06	(1,05	–	1,08)	 <	0,001	
SOFA	 7,3	±	3,7	 10,2	±	3,9	 1,22	(1,14	–	1,31)	 <	0,001	








Los	 resultados	 se	muestran	 en	 la	 Tabla	 26.	 El	 90,7%	 de	 los	 fallecidos	 precisaron	 IOT,	
mientras	 que	 los	 supervivientes	 sólo	 el	 56,9%	 (OR	 7,37;	 IC	 95%	 3,69	 –	 14,73),	 sin	 encontrar	
diferencias	 respecto	al	 lugar	de	 intubación.	Tampoco	hubo	diferencias	en	el	empleo	de	VMNI,	
pero	aquellos	pacientes	en	 los	que	se	empleó	VMNI	y	 fracasó,	es	decir	que	 finalmente	 fueron	
intubados,	fallecieron	significativamente	más	que	aquellos	en	los	que	la	VMNI	no	fracasó	(OR	8,05;	


















INTUBACIÓN	 95	(56,9)	 107	(90,7)	 7,37	(3,69	–	14,73)	 <0,001	
Lugar	de	Intubación	 	 	 	 	
Extrahospitalaria	 						12	(12,6)	 						16	(15,0)	 Referencia	 	
Urgencias	 						15	(15,8)	 						8	(7,5)	 0,40	(0,13	–	1,25)	 0,115	
UCI	 						60	(63,2)	 						64	(59,8)	 0,80	(0,35	–	1,83)	 0,597	
Planta	 						4	(4,2)	 						15	(14,0)	 2,81	(0,74	–	10,67)	 0,128	
Quirófano	 						4	(4,2)	 						4	(3,7)	 0,75	(0,16	–	3,62)	 0,720	
Reintubación	 			10	(10,5)	 			20	(18,7)	 1,95	(0,86	–	4,42)	 0,103	
VMNI	 28	(16,8)	 11	(9,3)	 0,51	(0,24	–	1,07)	 0,075	
Fracaso	VMNI	 			5	(17,9)	 			7	(63,6)	 8,05	(1,69	–	38,44)	 0,009	
VMI	 97	(58,1)	 109	(92,4)	 8,74	(4,15	–	18,43)	 <0,001	
Día	Intubación	a	 			1,2	±	0,6	 			1,2	±	0,7	 1,01	(0,65	–	1,55)	 0,981	
Días	VMI	b	 			4,9	(1,6	–		10,8)	 			8,4	(3,7	–		14,9)	 1,05	(1,01	–	1,09)	 0,007	
%	TIU	VMI	b	 			57,2	(36,7	–		66,1)	 			98,6	(73,3	–		100)	 1,08	(1,06	–	1,10)	 <0,001	
TRAQUEOTOMIA	 28	(16,8)	 44	(37,3)	 2,95	(1,70	–	5,12)	 <0,001	
En	UCI	 						25	(89,3)	 						42	(95,5)	 Referencia	 	
Portador	 						3	(10,7)	 						2	(4,5)	 0,40	(0,06	–	2,54)	 0,329	
Día	TQ	a	 			13,3	±	4,5	 			10,7	±	5,8	 0,91	(0,83	–	1,01)	 0,068	
Días	TQ	b	 			11,9	(8,1	–		17,0)	 			8,2	(5,2	–		17,6)	 1,00	(0,97	–	1,04)	 0,861	
%	TIU	con	TQ	a	 			49,8	±	13,9	 			53,8	±	21,5	 1,01	(0,99	–	1,04)	 0,405	
Desconexión	de	VM	 			25	(100)	 			25	(59,5)	 0,50	(0,38	–	0,66)	 <0,001	
Día	inicio	desconexión	b	 						3,0	(2,0	–		5,5)	 						3,0	(2,0	–		4,0)	 1,07	(0,94	–	1,22)	 0,300	
Días	desconectado	a	 						8,7	±	6,3	 						7,0	±	6,0	 0,95	(0,87	–	1,05)	 0,317	
%	TIU	desconectado	a	 						61,3	±	21,5	 						43,7	±	23,4	 0,97	(0,94	–	0,99)	 0,013	















máxima	 y	 la	 dosis	media	 de	 noradrenalina	 fueron	 también	 significativamente	mayores	 en	 los	













SHOCK	 113	(67,7)	 104	(88,1)	 3,55	(1,86	–	6,77)	 <0,001	
Tipo	de	shock	 				 				 	 	
			Séptico	 			39	(34,5)	 			35	(33,7)	 Referencia	 	
			Distributivo	 			32	(28,3)	 			36	(34,6)	 1,25	(0,65	–	2,42)	 0,502	
			Cardiogénico	 			22	(19,5)	 			16	(15,4)	 0,81	(0,37	–	1,78)	 0,602	
			Hipovolémico	 			8	(7,1)	 			3	(2,9)	 0,42	(0,10	–	1,70)	 0,223	
			Otros	 			12	(10,6)	 			14	(13,5)				 1,30	(0,53	–	3,19)	 0,566	
CATECOLAMINAS	 	 	 	 	
Noradrenalina	c,	d	 101	(60,5)	 103	(87,3)	 4,49	(2,40	–	8,38)	 <0,001	
Día	Inicio	NOR	b	 1,0	(1,0	–	1,0)	 1,0	(1,0	–	1,0)	 1,20	(0,94	–	1,52)	 0,145	
Días	NOR	b	 2,6	(1,6	–	4,6)	 5,3	(2,0	–	9,4)	 1,09	(1,03	–	1,15)	 0,002	
Dosis	máxima	b			 0,2	(0,1	–	0,4)	 0,3	(0,2	–	0,5)	 7,27	(2,40	–	22,03)	 <0,001	
Dosis	media	b	 0,1	(0,1	–	0,2)	 0,1	(0,1	–	0,3)	 69,57	(4,08	–	1185,41)	 0,003	
Dopamina	c	 32	(19,2)	 17	(14,4)	 0,71	(0,37	–	1,35)	 0,296	
Día	Inicio	DOPA	b	 1,0	(1,0	–	1,0)	 1,0	(1,0	–	3,5)	 1,06	(0,97	–	1,16)	 0,216	
Días	DOPA	b	 1,1	(0,4	–	2,4)	 1,2	(0,6	–	3,7)	 1,03	(0,89	–	1,19)	 0,698	
Dosis	máxima	a	 6,7	±	3,6	 11,5	±	10,6	 1,16	(1,00	–	1,33)	 0,050	
Dosis	media	a	 5,0	±	3,4	 8,2	±	7,8	 1,14	(0,97	–	1,34)	 0,108	
Dobutamina	c	 21	(12,6)	 20	(16,9)	 1,42	(0,73	–	2,76)	 0,302	
Día	Inicio	DOBU	b	 1,0	(1,0	–	2,0)	 1,0	(1,0	–	3,8)	 1,32	(0,91	–	1,93)	 0,150	
Días	DOBU	a	 4,6	±	3,7	 4,8	±	3,7	 1,02	(0,86	–	1,21)	 0,815	
Dosis	máxima	a	 5,8	±	2,2	 6,1	±	2,5	 1,05	(0,81	–	1,37)	 0,711	
Dosis	media	a	 4,5	±	1,9	 4,3	±	1,4	 0,92	(0,63	–	1,34)	 0,654	
MONITOR	PICCO®	e	 23	(13,8)	 26	(22,0)	 1,77	(0,95	–	3,29)	 0,071	
			IC	ingreso	a	 2,9	±	1,0	 3,1	±	0,9	 1,32	(0,70	–	2,49)	 0,395	
			ELWI	ingreso	a	 13,2	±	4,5	 12,1	±	5,2	 0,95	(0,84	–	1,08)	 0,438	
			ELWI	máximo	a	 14,3	±	4,9	 14,7	±	5,5	 1,01	(0,91	–	1,14)	 0,805	



























HDFVVC	 19	(11,4)	 31	(26,3)	 2,78	(1,48	–	5,21)	 0,001	
Día	inicio	b	 1,0	(1,0	–	2,0)	 1,0	(1,0	–	3,0)	 0,98	(0,80	–	1,19)	 0,829	
Tiempo	(días)	a	 3,9	±	3,9	 5,2	±	3,8	 1,10	(0,94	–	1,29)	 0,250	








1,77	 –	 4,79),	 sin	 diferencias	 en	 la	 gravedad	 de	 presentación	 ni	 en	 el	 origen,	 nosocomial	 o	
extrahospitalario.		




















INFECCIÓN	AL	INGRESO	 75	(44,9)	 83	(70,3)	 2,91	(1,77	–	4,79)	 <0,001	
Sepsis	 			31	(41,3)	 			38	(45,8)	 Referencia	 	
Shock	Séptico	 			44	(58,7)	 			45	(54,2)	 0,83	(0,44	–	1,57)	 0,573	
Origen	 	 	 	 	
Extrahospital	 68	(90,7)	 68	(81,9)	 Referencia	 	
Nosocomial	 			7	(9,3)	 			15	(18,1)	 2,14	(0,82	–	5,59)	 0,119	
Tipo	de	Infección	 	 	 	 	
Respiratoria	 44	(58,7)	 57	(68,7)	 Referencia	 	
Urinaria	 			13	(17,3)	 			5	(6,0)	 0,30	(0,10	–	0,90)	 0,031	
Intraabdominal	 			8	(10,7)	 			10	(12,0)	 0,97	(0,35	–	2,65)	 0,945	
SNC	 			3	(4,0)	 			3	(3,6)	 0,77	(0,15	–	4,01)	 0,758	
Bacteriemia	 			3	(4,0)	 			3	(3,6)	 0,77	(0,15	–	4,01)	 0,758	
Piel-partes	blandas	 			2	(2,7)	 			2	(2,4)	 0,77	(0,11	–	5,70)	 0,800	
Otras	localizaciones	 			2	(2,7)	 			3	(3,6)	 1,16	(0,19	–	7,23)	 0,875	
Neumonía	 31	(41,3)	 42	(50,6)	 1,45	(0,78	–	2,73)	 0,244	
Comunitaria	 						28	(90,3)	 						36	(85,7)	 Referencia	 	
Nosocomial/ACS	 						3	(9,7)	 						6	(14,3)	 1,56	(0,36	–	6,77)	 0.556	
ANTIBIOTERAPIA	 134	(80,2)	 112	(94,9)	 4,60	(1,86	–	11,37)	 0,001	
ANTIFÚNGICO	 9	(5,4)	 27	(22,9)	 5,21	(2,35	–	11,56)	 <0,001	











De	 igual	 modo,	 los	 fallecidos	 precisaron	 la	 canalización	 de	 un	 catéter	 arterial	 más	
frecuentemente	(OR	6,15;	IC	95%	1,39	–	27,26)	y	durante	más	tiempo	(p<0,001).		















CVC	 	 	 	 	
Nº	pacientes	 142	(85)	 115	(97,5)	 6,75	(1,99	–	22,92)	 0,002	
Tiempo	(días)	b	 4,8	(2,1	–	10,7)	 10,4	(4,2	–	22,0)	 1,04	(1,01	–	1,06)	 <0,001	
Ratio	de	utilización	c		 1,00	 1,16	 1,70	(1,31	–	2,19)	 	
CVC/paciente	a	 1,2	±	0,9	 1,9	±	1,4	 Referencia	 <0,001	
1	CVC	 			98	(69,0)	 			59	(51,3)	 1,66	(0,93	–	2,97)	 –	
2	CVC	 			33	(23,2)	 			33	(28,7)	 2,61	(0,96	–	7,10)	 0,087	
3	CVC	 			7	(4,9)	 			11	(9,6)	 4,98	(1,54	–	16,16)	 0,060	
≥	4	CVC	 			4	(2,8)	 			12	(10,4)	 1,70	(1,31	–	2,19)	 0,007	
Localización	 	 	 	 	
Subclavia	 101	(49,2)	 92	(41,8)	 –	 1	
Femoral	 57	(27,8)	 75	(34,1)	 –	 0,105	
Yugular	Interna	 41	(2,0)	 51	(23,2)	 –	 0,220	
PICC	 6	(2,9)	 2	(0,9)	 –	 0,208	
ARTERIA	 	 	 	 	
Nº	pacientes	 151	(90,4)	 116	(98,3)	 6,15	(1,39	–	27,26)	 0,017	
Tiempo	(días)	b	 4,4	(2,3	–	10,3)	 9,9	(3,7	–	17,8)	 1,04	(1,01	–	1,06)	 <0,001	
Ratio	de	utilización	c	 0,95	 1,03	 	 	
Arterias/paciente	a	 1,5	±	1,0	 1,7	±	1,1	 1,18	(0,93	–	1,49)	 0,172	
1	arteria	 			102	(67,5)	 			65	(56,0)	 Referencia	 	
2	arterias	 			29	(19,2)	 			30	(25,9)	 1,62	(0,89	–	2,95)	 0,112	
3	arterias	 			11	(7,3)	 			15	(12,9)	 2,14	(0,93	–	4,95)	 0,075	
≥	4	arterias	 			9	(6,0)	 			6	(5,2)	 1,05	(0,36	–	3,08)	 0,935	
Localización	 	 	 	 	
Radial	 184	(79,0)	 145	(72,5)	 –	 1	
Femoral	 31	(13,3)	 46	(23,0)	 –	 0,013	
Pedia	 16	(6,9)	 8	(4,0)	 –	 0,305	











más	 frecuentemente	 empleado	 en	 los	 que	 murieron	 (OR	 3,94,	 OR	 2,57	 y	 OR	 2,50,	
respectivamente),	sin	diferencias	en	el	tiempo	de	administración	ni	en	la	dosis	para	ninguno	de	
los	tres	fármacos.	La	monitorización	con	BIS©	fue	más	frecuente	en	los	fallecidos	(57,6%)	que	en	




Los	 BNM	 en	 perfusión	 continua	 fueron	 más	 empleados	 en	 los	 fallecidos	 (17,8%)	 que	 en	 los	











Sedoanalgesia	 99	(59,3)	 109	(92,4)	 8,32	(3,94	–	7,55)	 <0,001	
Midazolam	 50	(29,9)	 74	(62,7)	 3,94	(2,39	–	6,48)	 <0,001	
Tiempo	(días)	b	 			2,4	(1,2	–	5,9)	 			3,2	(1,5	–	7,7)	 1,06	(0,98	–	1,16)	 0,150	
Dosis	media	(mg/h)	a	 			7,8	±	3,3	 			7,8	±	3,7	 1,00	(0,90	–	1,11)	 0,993	
Propofol	 72	(43,1)	 78	(66,1)	 2,57	(1,58	–	4,20)	 <0,001	
Tiempo	(días)	b	 			1,8	(0,7	–	6,7)	 			3,4	(1,1	–	6,3)	 1,04	(0,97	–	1,11)	 0,287	
Dosis	media	(mg/Kg/h)	a	 			1,5	±	0,6	 			1,2	±	0,7	 1,15	(0,69	–	1,90)	 0,595	
Remifentanilo	 83	(49,7)	 84	(71,2)	 2,50	(1,52	–	4,13)	 <0,001	
Tiempo	(días)	b	 			3,3	(1,8	–	6,9)	 			3,8	(2,0	–	9,0)	 1,05	(0,99	–	1,12)	 0,075	
Dosis	media	(µg/Kg/h)	a	 			4,4	±	1,8	 			4,9	±	2,0	 1,16	(0,98	–	1,37)	 0,076	
Fentanilo	 83	(49,7)	 86	(72,9)	 2,72	(1,64	–	4,51)	 <0,001	
Morfina	 48	(28,7)	 38	(32,2)	 1,18	(0,71	–	1,96)	 0,531	
BNM	 3	(1,8)	 21	(17,8)	 11,84	(3,44	–	40,71)	 <0,001	
Tiempo	(días)	a	 			1,7	±	0,9	 			4,7	±	5,9	 1,38	(0,61	–	3,14)	 0,444	
Monitorización	BIS	©	 19	(11,4)	 68	(57,6)	 10,59	(5,81	–	19,33)	 <0,001	
BIS	mínimo	a	 			25,4	±	7,8	 			23,3	±	12,4	 0,98	(0,93	–	1,04)	 0,538	
Haloperidol	 55	(32,9)	 21	(17,8)	 0,44	(0,25	–	0,78)	 0,005	
No	Haloperidol	 112	(67,1)	 97	(82,2)		 Referencia	 	
Haloperidol	-	VMI	 	41	(24,6)	 	16	(13,6)	 0,45	(0,24	–		0,85)	 0,014	
























N.	Artificial	 72	(43,1)	 89	(75,4)	 4,05	(2,41	–	6,81)	 <0,001	
N.	Enteral	 69	(41,3)	 82	(69,5)	 3,24	(1,97	–	5,33)	 <0,001	
Día	de	inicio	b	 			2,0	(2,0	–	3,0)	 			2,0	(2,0	–	3,0)	 1,03	(0,96	–	1,10)	 0,482	
Tiempo	(días)	b	 			6,3	(3,0	–	13,4)	 			8,6	(3,9	–	13,0)	 1,02	(0,99	–	1,05)	 0,179	
N.	Parenteral	 10	(6,0)	 20	(16,9)	 3,20	(1,44	–	7,13)	 0,004	
Día	de	inicio	a	 			10,1	±	11,0	 			5,8	±	5,2	 0,93	(0,84	–	1,03)	 0,166	
Tiempo	(días)	b	 			4,4	(1,8	–	12,2)	 			5,6	(1,5	–	8,9)	 1,01	(0,96	–	1,07)	 0,661	
N.	Mixta	 7	(4,2)	 8	(6,8)	 1,66	(0,59	–	4,72)	 0,340	
Día	de	inicio	a	 			20,1	±	10,1	 			17,8	±	18,1	 0,99	(0,92	–	1,06)	 0,742	
Tiempo	(días)	a	 			3,3	±	1,8	 			3,9	±	3,1	 1,10	(0,72	–	1,68)	 0,667	
Deposición	 93	(55,7)	 71	(60,2)	 1,20	(0,75	–	1,94)	 0,451	
Día	primera	b	 			5,0	(3,0	–	7,0)	 			6,0	(4,0	–	8,0)	 1,05	(0,97	–	1,15)	 0,240	
Insulina	perfusión	 33	(19,8)	 39	(33,1)	 2,01	(1,17	–	3,44)	 0,012	
Tiempo	(días)	b	 			4,0	(1,5	–	8,9)	 			8,4	(3,8	–	12,2)	 1,05	(0,98	–	1,12)	 0,140	






Los	 resultados	 se	 muestran	 en	 la	 Tabla	 33.	 Los	 pacientes	 fallecidos	 precisaron	 más	
frecuentemente	la	administración	de	componentes	sanguíneos	o	hemoderivados	(34,7%)	que	los	
no	 fallecidos	 (18%),	 (OR	2,43;	 IC	95%,	1,41	–	4,20).	Dentro	de	 los	componentes	sanguíneos,	 la	
administración	de	concentrados	de	hematíes	fue	más	frecuente	en	los	fallecidos	(28%)	que	en	los	












TRANSFUSIÓN	 30	(18,0)	 41	(34,7)	 2,43	(1,41	–	4,20)	 0,001	
C.	Hematíes							 25	(15,0)	 33	(28,0)	 2,21	(1,23	–	3,96)	 0,008	
Unidades/paciente	b	 			3,0	(2,0	–	5,0)	 			2,0	(2,0	–	5,5)	 1,05	(0,94	–	1,19)	 0,391	
Plaquetas							 9	(5,4)	 14	(11,9)	 2,36	(0,99	–	5,66)	 0,054	
Unidades/paciente	b	 			1,0	(1,0	–	1,5)	 			1,0	(1,5	–	4,5)	 2,38	(0,65	–	8,69)	 0,189	
Plasma	Fresco							 5	(3,0)	 17	(14,4)	 5,45	(1,95	–	15,24)	 0,001	
Unidades/paciente	a	 			1,4	±	0,9	 				1,9	±	1,6	 1,43	(0,48	–	4,25)	 0,523	
C.	Protrombínico	 3	(1,8)	 3	(2,5)	 1,43	(0,28	–	7,19)	 0,667	




























INFECCIÓN	EN	UCI	 17	(10,2)	 23	(19,5)	 2,14	(1,09	–	4,21)	 0,028	
Sepsis	 			16	(94,1)	 			10	(43,5)	 Referencia	 –	
Shock	Séptico	 			1	(5,9)	 			13	(56,5)	 20,80	(2,35	–	184,37)	 0,006	
BACTERIEMIA	 18	(10,8)	 23	(19,5)	 2,00	(1,03	–	3,91)	 0,041	
BRC	 			1	(5,6)	 			2	(8,7)	 1,62	(0,14	–	19,41)	 0,704	
TI	de	BRC	c	 			0,69	 			1,03	 –	 –	
COLONIZACIÓN	CANDIDA	 30	(18,0)	 46	(39,0)	 2,92	(1,70	–	5,01)	 <0,001	
Primer	día	b	 3,5	(1,0	–	6,3)	 			3,0	(1,0	–	7,0)	 1,03	(0,96	–	1,09)	 0,426	
Localización	 	 	 	 	
Traqueal	 						21	(70,0)	 						25	(54,3)	 Referencia	 	
Orina	 						4	(13,3)	 						9	(19,6)	 1,89	(0,51	–	7,03)	 0,342	
Rectal	 						5	(16,7)	 						6	(13,0)	 1,01	(0,27	–	3,78)	 0,991	
Orina	y	traqueal	 						0	(0,0)	 						4	(8,7)	 –	 na	
Otras	 						0	(0,0)	 						2	(4,3)	 –	 na	
			Especies	 	 	 	 	
C.	albicans	 						26	(86,7)	 						34	(73,9)	 Referencia	 	
C.	glabrata	 						2	(6,7)	 						6	(13,0)	 2,29	(0,43	–	12,31)	 0,333	
C.	krusei	 						0	(0,0)	 						2	(4,3)	 –	 na	
C.	parapsilosis	 						1	(3,3)	 						1	(2,2)	 0,77	(0,05	–	12,81)	 0,852	
C.	sp						 						1	(3,3)				 						3	(6,5)	 2,29	(0,23	–	23,35)	 0,483	
Candidemia	 			0	(0,0)	 			2	(4,3)	 –	 na	
Infección	por	Cándida		 			0	(0,0)	 			3	(6,5)	 –	 na	
CANDIDEMIA	 0	(0,0)	 3	(2,5)	 –	 na	












COLONIZACION	BACTERIA	–	R	 25	(15,0)	 39	(33,1)	 2,80	(1,58	–	4,97)	 <0,001	
SAMR	 			13	(52,0)	 			21	(53,8)	 1,08	(0,39	–	2,95)	 0,885	
Enterococcus	sp.	Van	A	 			1	(4,0)	 			0	(0,0)	 –	 na	
GBN	BLEA	 			8	(32,0)		 			9	(23,1)	 0,64	(0,21	–	1,96)	 0,432	
GBN	Multi	–	R	d	 			1	(4,0)	 			3	(7,7)	 2,00	(0,20	–	20,38)	 0,558	
Pseudomonas	Multi	–	R	d	 			2	(8,0)	 			7	(17,9)	 2,52	(0,48	–	13,23)	 0,276	
Acinetobacter	Multi	–	R	d	 			1	(4,0)	 			4	(10,3)	 2,74	(0,29	–	26,08)	 0,380	













La	más	 frecuente	 fue	el	 fracaso	 renal	 agudo.	 Éste,	ocurrió	más	 frecuentemente	en	 los	


























SDRA	 18	(10,8)	 34	(28,8)	 3,35	(1,78	–	6,30)	 <0,001	
Tipo	 	 	 	 	
Primario	 			13	(72,2)	 29	(85,3)	 Referencia	 	
Secundario	 			5	(27,8)	 			5	(14,7)	 0,45	(0,11	–	1,82)	 0,262	
Nº	días	PAFI	<	200	a	 9,7	±	6,0	 10,0	±	9,6	 1,01	(0,94	–	1,08)	 0,889	
Decúbito	prono	 0	(0,0)	 2	(5,9)	 –	 na	
ACIDOSIS	LÁCTICA	 92	(56,4)	 82	(70,1)	 1,81	(1,09	–	2,99)	 0,021	
Láctico	máximo	(mEq/L)	b	 			2,3	(1,6	–	3,5)	 3,4	(1,9	–	6,1)	 1,20	(1,10	–	1,31)	 <0,001	
Tiempo	elevado	(horas)	b	 			1,0	(0,0	–	14,0)	 15,0	(0,0	–	47,5)	 1,02	(1,01	–	1,03)	 <0,001	
%	TIU	elevado	b	 			1,1	(0,0	–	8,8)	 4,8	(0,0	–	30,9)	 1,03	(1,02	–	1,04)	 <0,001	
FRACASO	RENAL	AGUDO	 123	(73,7)	 103	(87,3)	 2,46	(1,29	–	4,67)	 0,006	
Pre-UCI	 			106	(86,2)	 			81	(78,6)	 0,59	(0,29	–	1,18)	 0,138	
UCI	 			28	(22,8)	 			42	(40,8)	 2,34	(1,31	–	4,16)	 0,004	
Primeros	3	días	 						18	(64,3)	 						17	(40,5)	 0,38	(0,14	–	1,02)	 0,054	
AKIN	b	 						1,0	(1,0	–	2,0)	 						2,0	(1,0	–	3,0)	 2,50	(1,24	–	5,08)	 0,011	
Recupera	al	alta	UCI	(vivos)	 84	(68,3)	 12	(40,0)	 0,31	(0,14	–	0,71)	 0,005	
Creatinina	b,	c	 1,6	(1,0	–	2,5)	 2,0	(1,3	–	3,1)	 1,05	(0,93	–	1,20)	 0,413	
Urea	b,	c	 93,0	(58,0	–	137,0)	 150,0	(94,0	–	203,0)	 1,01	(1,01	–	1,01)	 <0,001	
TETRAPARESIA		 14	(8,4)	 26	(22,0)	 3,09	(1,54	–	6,22)	 0,002	
TROMBOCITOPENIA	 42	(25,1)	 57	(48,3)	 2,78	(1,68	–	4,60)	 <0,001	
Nº	plaquetas	a,	d	 138	(96,5	–	177,5)	 101,9	(42,8	–	151,1)	 1,00	(1,00	–	1,00)	 <0,001	





















Pre-UCI	b	 0,2	(0,1	–	0,9)	 1,0	(0,2	–	3,4)	 1,10	(1,03	–	1,18)	 0,005	
UCI	b	 4,9	(2,8	–	10,0)	 9,9	(3,9	–	17,3)	 1,04	(1,01	–	1,06)	 0,002	
Hospitalaria	b	 15,0	(9,0	–	25,0)	 12,0	(4,0	–	22,0)	 0,99	(0,98	–	1,01)	 0,278	





















UCI	 	 	 	 	
Vivos	 22	(30,1)	 181	(85,4)	 Referencia	 	
Muertos	 51	(69,9)	 31	(14,6)	 13,54	(7,22-25,38)	 <0,001	
Hospital	(alta	UCI)	 	 	 	 	
Vivo	 7	(31,8)	 160	(88,4)	 Referencia	 	
Muerto	 15	(68,2)	 21	(11,6)	 16,33	(5,97-44,64)	 <0,001	
Hospital		 	 	 	 	
Vivo	 7	(9,6)	 160	(75,5)	 Referencia	 	
Muerto	 66	(90,4)	 52	(24,5)	 29,01	(12,53-67,17)	 <0,001	
30	días	 	 	 	 	
Vivo	 12	(16,4)	 173	(81,6)	 Referencia	 	
Muerto	 61	(83,6)	 39	(18,4)	 22,55	(11,088-45,86)	 <0,001	
180	días	 	 	 	 	
Vivo	 5	(6,8)	 150	(70,8)	 Referencia	 	
Muerto	 68	(93,2)	 62	(29,2)	 32,90	(12,66-85,52)	 <0,001	
365	días	 	 	 	 	
Vivo	 4	(5,5)	 144	(67,9)	 Referencia	 	




















Frágil	 2,12	 1,35	 3,33	 0,001	
Número	de	comorbilidades	 1,21	 1,08	 1,36	 0,002	
Estancia	previa	al	ingreso	en	UCI	 	 	 	 	
<	48	h	 Referencia	
>48	h	 1,88	 1,22	 2,89	 0,004	
Estancia	en	UCI	 	 	 	 	
1	-	4	días	 Referencia	
5	-	9	días	 0,43	 0,23	 0,77	 0,005	
>	9	días	 0,25	 0,14	 0,44	 0,001	
SAPS	II	 1,02	 1,01	 1,04	 0,001	
Germen	Resistente	 	 	 	 	
No	 Referencia	
Sí	 0,61	 0,39	 0,97	 0,035	
Noradrenalina	(dosis	máxima)c	 2,83	 1,67	 4,82	 0,001	
Fracaso	renal	en	UCI	 	 	 	 	
No	 Referencia	
Sí	 1,90	 1,23	 2,94	 0,004	
Haloperidol/VMI	 	 	 	 0,001	
Ninguno	 Referencia	
Haloperidol	y	VMI	 1,78	 0,55	 5,76	 0,337	
Haloperidol	 3,33	 0,86	 12,91	 0,082	














índice	 de	 pronóstico	 a	 los	 puntos	 de	 corte	 de	 los	 pacientes	 definidos	 en	 cada	 grupo	 (según	
































Con	 los	 coeficientes	 del	modelo	 final	 se	 construyó	 el	modelo	 predictivo,	 el	 cual	 se	 ha	
representado	en	forma	de	nomograma	con	el	objetivo	de	predecir	la	supervivencia	hospitalaria	a	
los	 7,	 15	 y	 30	 días	 desde	 el	 ingreso	 del	 paciente	 en	 UCI	 (Figura	 24).	 Dicho	 nomograma	 es	 la	












2) Obtener	 la	suma	total	o	“Total	Score”.	Para	ello	se	sumarán	todas	 las	puntuaciones	de	
cada	variable,	obtenidas	en	el	paso	previo.		

























de	 la	 intensidad	del	tratamiento	y	 las	complicaciones	que	aparecen	en	 la	UCI.	Este	análisis	 tan	
exhaustivo	 es	 de	 vital	 importancia	 y	 demuestra	 que,	 a	 pesar	 recibir	 la	 misma	 intensidad	 de	





pacientes	 que,	 probablemente,	 hubieran	 fallecido	 en	 la	 UCI	 pero	 que	 al	 ser	 dados	 de	 alta	
precozmente,	con	el	único	objetivo	de	optimizar	los	cuidados	al	final	de	la	vida,	finalmente	mueren	
en	planta.		
	 En	 este	 estudio	 también	 queda	 demostrado	 que	 tanto	 los	 pacientes	 ancianos	 frágiles	
como	los	no	frágiles,	ingresados	por	una	causa	médica,	que	sobreviven	al	alta	hospitalaria,	tienen	
el	mismo	riesgo	de	fallecer	a	 los	6	meses	y	al	año.	Por	ello,	se	completa	el	estudio	creando	un	
modelo	 predictor	 de	 mortalidad	 hospitalaria.	 El	 modelo	 predictor	 propuesto	 se	 adecua	
perfectamente	a	las	características	de	los	pacientes	ancianos	(≥	70	años)	ingresados	en	la	UCI	por	
un	motivo	médico	y,	como	se	muestra	en	los	resultados	finales,	es	capaz	de	mejorar	la	capacidad	
































(11,4%)	 como	 la	mortalidad	 global	 hospitalaria	 (15,5%)	 fueron	 similares	 a	 lo	 publicado	 por	 el	
estudio	 español	 ENVIN-HELICS	 en	 el	 año	 2017	 (121)	 (Estudio	 	 Nacional	 	 de	 	 Vigilancia	 	 de	 	 la		
Infección		Nosocomial		en		Servicios		de		Medicina	Intensiva).		
Del	 total	 de	pacientes	 ingresados,	 el	 43,9%	 se	 clasificaron	 como	ancianos	 (≥	 70	 años):	
12,6%	entre	70	y	74	años,	15,1%	entre	75	y	79	años	y	16,2%	≥	80	años.	Estos	porcentajes	son	
comparables	a	los	publicados	en	otros	estudios	(95,	99).	La	mortalidad	intraUCI	de	este	grupo	(≥	
70	años)	 fue	del	15,5%.	Esto	supone	casi	el	doble	de	 la	mortalidad	observada	en	 los	pacientes	
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el	 descenso	en	 la	mortalidad	global	 es	 consecuencia	de	 la	menor	mortandad	de	 los	pacientes	
ancianos	 sometidos	 a	 cirugías	 programadas	 (119).	 Esto	 hace	 que	 nuestros	 datos	 no	 sean	
comparables,	ya	que	este	tipo	de	enfermos	integran	un	grupo	muy	reducido	(≈10%)	en	la	UCI	del	
HUGU.	No	obstante,	 el	 aumento	 de	 la	mortalidad	 observada	 en	 nuestra	 serie	 también	podría	
atribuirse	a	otras	causas	como,	por	ejemplo,	un	cambio	en	el	tipo	de	patología	prevalente.	Como	
se	 ha	 comentado	 en	 la	 introducción,	 el	 tipo	 de	 patología	 marca	 el	 pronóstico.	 Esto	 es	








aumentar	 de	 manera	 significativa	 derivada	 de	 un	 cambio	 en	 las	 patologías	 de	 ingreso,	 de	 la	
gravedad	de	los	pacientes	e	incluso	como	consecuencia	de	la	valoración	de	la	fragilidad	al	ingreso	














Esta	 parte	 de	 la	 discusión	 se	 centra	 en	 el	 análisis	 de	 la	 fragilidad,	 de	 los	 factores	














ingresan	 en	 nuestra	 UCI	 (80,	 94).	 Esta	 evaluación	 previa	 implica	 que	 algunos	 pacientes	 sean	
desestimados	 para	 su	 ingreso	 en	 UCI	 debido	 a	 su	 edad	 avanzada,	 enfermedad	 de	 base,	





haber	 sido	 sometidos	 a	 una	 cirugía	 urgente	 o	 electiva,	 o	 porque	 simplemente	 precisen	 de	
vigilancia	 estrecha	 (p.ej.	 coronarios,	 arritmias,	 tras	 un	 procedimiento	 invasivo,	 etc.).	 En	 el	
presente	trabajo	esto	no	ocurre	ya	que	todos	los	pacientes	ancianos	que	ingresan	en	la	UCI	por	
un	motivo	médico	lo	hacen	por	precisar	soporte	vital,	nunca	de	manera	rutinaria	y	siempre	previa	
valoración	 por	 un	 médico	 intensivista	 adjunto.	 Esto	 podría	 justificar	 que	 la	 prevalencia	 de	 la	
fragilidad	encontrada	en	nuestra	población	sea	inferior	a	la	de	otros	estudios	(25,	78,	117).	
	90	
El	 análisis	 comparativo	 entre	 los	 pacientes	 ancianos	 (≥	 70	 años),	 frágiles	 y	 no	 frágiles,	
ingresados	en	la	UCI	por	una	causa	médica,	no	mostró	diferencias	significativas	en	relación	a	sus	
características	 basales,	 procedencia,	 turno	 de	 ingreso	 o	 diagnóstico	 de	 ingreso	 en	 UCI.	 Los	
pacientes	 ancianos	 frágiles	 tuvieron	un	mayor	número	de	 comorbilidades	 (p=0,049),	 siendo	 la	
cardiopatía	 avanzada	más	 frecuente	 en	 este	 grupo	 (p=0,011).	 Por	 sexo,	 al	 igual	 que	 en	 otras	
publicaciones	(117,	118),	el	análisis	muestra	que	la	presencia	de	fragilidad	es	más	frecuente	en	
mujeres	que	en	hombres	(64,2%	vs.	35,8%;	p<0,001).	La	valoración	de	la	gravedad	al	ingreso	en	





Respecto	a	 la	 intensidad	del	tratamiento	recibido	por	 los	pacientes	ancianos,	frágiles	o	
no,	al	igual	que	en	otros	estudios	publicados	(25,	28,	46,	89,	116),	no	se	encontraron	diferencias	
en	 el	 soporte	 respiratorio	 empleado	 (intubación,	 VMNI,	 VMI	 y	 traqueotomía),	 manejo	
hemodinámico	(uso	de	CVC	y	arteriales,	monitorización	hemodinámica,	empleo	de	catecolaminas	
ni	administración	de	corticoides),	uso	de	terapias	de	reemplazo	renal,	soporte	nutricional,	uso	de	
hemoderivados	 ni	 tratamiento	 antimicrobiano.	 Tampoco	 hubo	 grandes	 diferencias	 en	 la	
utilización	de	fármacos	analgésicos	y	sedantes	salvo	una	menor	duración	en	el	uso	de	midazolam	















como	 los	 días	 de	 estancia	 en	 UCI	 fueron	 similares	 en	 los	 pacientes	 frágiles	 y	 no	 frágiles.	 Sin	



















Esta	 variabilidad	entre	 los	diferentes	estudios,	 puede	estar	 justificada	por	 la	disparidad	en	 los	
criterios	de	inclusión	empleados	en	cada	uno	de	ellos;	p.	ej.	diferencias	en	rangos	de	edad	o	tipo	
de	ingreso	(médico	o	quirúrgico,	electivo	o	urgente)	(55).	
La	 presencia	 de	 fragilidad,	 en	 nuestra	 población,	 demostró	 ser	 un	 factor	 predictor	
independiente	de	mortalidad	a	corto	plazo	excepto,	curiosamente,	en	el	caso	de	la	mortalidad	en	
la	UCI,	donde	sólo	se	objetiva	una	tendencia	hacia	una	mayor	mortalidad	en	los	pacientes	frágiles	
frente	 a	 los	 no	 frágiles	 (37,7%	 vs.	 26,7%).	 Este	 hallazgo	 se	 mantiene	 incluso	 tras	 ajustar	 por	
características	 basales,	 comorbilidades,	 escalas	 de	 gravedad,	 intensidad	 de	 tratamiento	 y	
complicaciones	durante	su	estancia	en	la	UCI,	tal	y	como	se	muestra	en	los	cuatro	modelos	del	
análisis	multivariante.	Este	hecho	podría	ser	debido	a	que	la	mortalidad	observada	en	la	UCI	no	








traumático,	 un	 duelo	 complicado,	 ansiedad	 y/o	 depresión.	 Además,	 la	 intensidad	 de	 estas	
manifestaciones	se	relaciona	directamente	con	el	tipo	de	tratamiento	empleado	y	la	calidad	de	
los	cuidados	al	 final	de	 la	vida	 (125-128).	Puesto	que	 la	mayor	parte	de	 los	pacientes	que	son	
dados	de	alta	en	estas	circunstancias	terminan	falleciendo	en	planta,	se	genera	una	“mortalidad	


























realizado	mediante	 regresión	 de	 Cox,	 para	 la	 evaluación	 de	 la	 fragilidad	 como	predictor	 de	 la	
“mortalidad	en	UCI	ampliada”	(MO	vs.	No-MO),	demuestra	que	cumplir	criterios	de	fragilidad	(CFS	
≥	5)	previo	al	ingreso	hospitalario	es	un	buen	predictor	de	dicha	mortalidad.	Eso	se	cumple	tanto	





















































fallecer.	 En	 concreto,	 los	 pacientes	 frágiles	 presentan	 una	 probabilidad	 de	 fallecer	 2,17	 veces	





El	 54%	 de	 los	 pacientes	 ingresaron	 desde	 urgencias.	 El	 análisis	 de	 la	 mortalidad	 por	




















que	 al	 mismo	 tiempo	 facilitaría	 el	 establecimiento	 de	 unos	 cuidados	 proporcionados	 a	 las	
necesidades	del	paciente	(139).	Esta	aplicación	de	la	LTSV,	que	en	el	presente	estudio	supone	una	
mortalidad	hospitalaria	superior	al	90%,	se	podría	llevar	a	cabo	en	la	propia	planta	o	realizando	
un	 ingreso	 condicionado	 en	 la	 UCI	 a	 modo	 de	 “ICU	 trial”.	 Además,	 estas	 medidas	 serían	
consensuadas	con	el	propio	paciente	y	con	la	familia,	puesto	que	en	la	mayoría	de	las	ocasiones	
prefieren	 participar	 activamente	 en	 la	 toma	 de	 decisiones	 (62).	 Esta	 actitud,	 mejora	 su	
conocimiento	sobre	las	opciones	y	el	pronóstico	vital	logrando	una	percepción	más	real	del	riesgo,	


















que	 los	 ancianos	 que	 ingresan	 tras	 sufrir	 una	 PCR,	 intra	 o	 extrahospitalaria,	 tienen	 una	
supervivencia	inferior	al	20%	y	su	probabilidad	de	fallecer	es	20	veces	superior	a	la	de	los	pacientes	



























Centrándonos	 en	 el	 análisis	 de	 la	 intensidad	 del	 tratamiento,	 de	 las	 complicaciones	
aparecidas	durante	 la	estancia	en	 la	UCI	y	 su	 relación	con	 la	mortalidad	hospitalaria,	 son	muy	
pocos	 los	 estudios	 que	 dan	 algún	 detalle	 del	 soporte	 respiratorio,	 hemodinámico,	 renal	 o	 de	






arterial	 se	 asociaron	 a	 una	mayor	mortalidad.	Además,	 los	 pacientes	 ancianos	 que	 fallecieron	
tuvieron	canalizado	durante	un	mayor	número	de	días	tanto	un	CVC	como	una	arteria.	No	hubo	
diferencias	por	localización	del	CVC,	aunque	sí	de	la	arteria.	De	hecho,	la	localización	femoral	del	
catéter	 arterial	 se	 asoció	 a	 una	mayor	mortalidad.	 Esto	 podría	 estar	 relacionado	 con	 que	 los	
pacientes	 más	 graves	 precisen	 una	 monitorización	 específica	 mediante	 un	 catéter	 PICCO®,	
habitualmente	canalizado	por	vía	femoral,	pero	también	con	que	al	precisar	un	mayor	tiempo	de	
monitorización	 arterial	 se	 realicen	múltiples	 intentos	 de	 canalización	 arterial,	 haciendo	 que	 el	
resto	de	accesos	arteriales	se	vuelvan	precarios,	teniendo	que	canalizar	la	arteria	femoral.	




encontrado	 una	 tendencia	 hacia	 una	 mayor	 supervivencia,	 sin	 llegar	 a	 alcanzar	 significación	
estadística,	probablemente,	por	el	escaso	número	de	pacientes	incluidos	en	esta	variable	(n=33).	
Lo	que	se	demuestra	y	coincidimos	en	 los	resultados	 (150,	151),	es	en	 la	 tasa	de	 fracaso	de	 la	
VMNI	(30%)	y	su	relación	con	una	mayor	mortalidad.	También	hemos	encontrado	una	importante	



















su	desenlace	 fatal.	 Igualmente,	 tanto	 la	dosis	media	como	 la	máxima	de	noradrenalina	 fueron	
mayores	en	los	pacientes	fallecidos,	aunque	únicamente	la	dosis	máxima	se	mantuvo	como	un	
predictor	independiente	de	mortalidad	hospitalaria	en	el	análisis	multivariante	(HR	2,83;	IC	95%	
1,67	 –	 4,82).	 Asimismo,	 los	 pacientes	 ancianos	 que	 fallecieron	 recibieron	 corticoides	 más	










el	 fracaso	 renal	 agudo	 ocurrido	 en	 la	 UCI	 que	 incluso	 se	 mantiene	 como	 un	 predictor	
independiente	 de	mortalidad	 hospitalaria	 en	 el	 análisis	multivariante	 (HR	 1,90;	 IC	 95%	 1,23	 –	




cualquier	modo,	 y	 como	 ya	 se	 ha	 puesto	 de	manifiesto	 en	 otras	 publicaciones	 (149,	 152),	 los	








fue	 el	 respiratorio	 (63,9%),	 similar	 a	 lo	 encontrado	 por	 otros	 autores	 (157,	 158).	 También	


















más	 prolongadas.	 De	 hecho,	 analizando	 por	 tipo	 de	 paciente,	 el	 mismo	 grupo	 de	 trabajo	
mencionado	 anteriormente,	 describió	 en	 2015	 una	 tasa	 de	 infección	 intraUCI	 del	 14%	 en	 los	







igual	que	ocurre	 con	 la	presencia	de	 infección	en	el	momento	del	 ingreso	en	 la	UCI,	 tampoco	
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asoció	 con	 una	 mayor	 mortalidad	 hospitalaria	 (OR	 2,80)	 pero	 ninguno	 de	 los	 gérmenes	 se	
relacionó	 con	 un	 aumento	 de	 la	mortalidad	 de	manera	 individual.	 Sin	 embargo,	 en	 el	 análisis	
multivariante,	 la	 colonización	 por	 gérmenes	Multi-R	 se	muestra	 como	 un	 factor	 protector	 de	
mortalidad	(HR	0,61;	IC	95%	0,39	–	0,97).	Si	bien	lo	hace	en	el	límite	de	la	significación	estadística,	
este	 hallazgo	 es	 cuando	 menos	 sorprendente	 ya	 que	 lo	 habitual	 es	 que,	 la	 colonización	 por	
gérmenes	 Multi-R,	 se	 relacione	 con	 un	 aumento	 en	 la	 mortalidad.	 Por	 ello,	 se	 plantea	 la	
posibilidad	de	que	exista	un	factor	de	confusión,	en	este	caso	el	tiempo	de	estancia	en	la	UCI.	Tras	
analizar	 dicha	 posibilidad	 (Anexo	 III	 –	 Tabla	 S2),	 se	 objetiva	 que	 los	 pacientes	 colonizados	 al	
ingreso	o	en	los	primeros	7	días,	tienen	un	riesgo	mayor	de	fallecer	en	el	hospital	que	los	pacientes	
no	colonizados	(OR	4,04;	IC	95%	1,62	–	10,08).	Esto	seguramente	sea	debido	a	que	los	pacientes	














al	menos	disminuir,	 la	 aparición	 complicaciones	 relacionadas	 con	 su	administración	 (162-164).	















en	el	 caso	de	enfermos	 con	delirio	hipoactivo.	 Esto	 justificaría	que	el	porcentaje	de	delirio	en	
nuestra	serie	sea	inferior	a	lo	publicado	por	otros	trabajos	en	los	que	se	describen	tasas	que	van	
desde	 el	 40%,	 en	 pacientes	 no	 ventilados	 mecánicamente,	 hasta	 el	 60%	 en	 aquellos	 que	
precisaron	ventilación	mecánica	(166,	167).		
En	 el	 análisis,	 la	 administración	 de	 haloperidol	 se	 asoció	 a	 una	menor	mortalidad	 (OR	
0,44).	Este	resultado	puede	llamar	la	atención	ya	que	el	delirio	suele	relacionarse	con	una	mayor	
mortalidad	 hospitalaria	 (168,	 169).	 Sin	 embargo,	 Milbrandt	 et	 al.	 (170),	 en	 un	 estudio	
observacional,	 también	 encontraron	 una	 asociación	 entre	 el	 uso	 de	 haloperidol	 y	 una	menor	
mortalidad	hospitalaria	en	los	pacientes	ventilados	mecánicamente.	No	obstante,	este	hecho	no	
se	ha	confirmado	en	otros	trabajos	(165).	Dada	la	discrepancia	en	las	publicaciones	y	que,	en	el	
análisis	 multivariante,	 se	 mantiene	 como	 un	 factor	 predictor	 de	 mortalidad	 hospitalaria	 de	










los	 enfermos	 que	 se	 encontraban	 en	 la	 fase	 de	 mejoría	 clínica,	 despiertos	 y	 agitados.	 No	
administrándose	este	fármaco	a	aquellos	pacientes	que	permanecen	sedados,	en	los	que	no	llega	
	102	
a	 iniciarse	 la	 desconexión	 del	 respirador	 o	 en	 los	 que	 tienen	 delirio	 hipoactivo	 que	 pasa	
desapercibido,	todos	factores	relacionados	con	una	mayor	mortalidad.	El	39,3%	de	los	pacientes	
ancianos	 que	 recibieron	 VMI	 fallecieron	 en	 la	 UCI.	 Sólo	 el	 7,4%	 (6/81)	 de	 ellos	 llegó	 a	 recibir	
haloperidol,	mientras	 que	 los	 que	 recibieron	 VMI	 y	 sobrevivieron	 a	 la	UCI	 (60,7%),	 recibieron	




En	 la	 evaluación	 nutricional,	 observamos	 que	 el	 56,5%	 de	 los	 pacientes	 precisaron	
nutrición	artificial	en	algún	momento	del	ingreso.	Mayoritariamente	se	empleó	nutrición	enteral	
(53%)	y	ésta	se	 inició	en	 las	primeras	72	horas	 (mediana),	acorde	a	 las	recomendaciones	de	 la	
práctica	clínica	(171,	172).	El	empleo	de	la	NPT	(10,5%)	es	similar	al	descrito	en	otros	estudios	pero	
el	 uso	 de	 nutrición	 enteral	 es	muy	 superior	 al	 de	 otras	 series	 (24,7%),	 aunque	 estas	 incluyen	
pacientes	menos	graves	y	con	una	menor	tasa	de	VMI,	por	lo	que	no	es	de	extrañar	que	el	empleo	








En	 la	 parte	 hematológica,	 la	 tasa	 de	 transfusión	 de	 algún	 tipo	 de	 producto	 sanguíneo	








El	 presente	 estudio	 ha	 demostrado	 que	 el	 tiempo	 de	 estancia	 hospitalaria	 previo	 al	
ingreso	en	UCI,	 la	estancia	en	UCI,	el	número	de	comorbilidades,	 la	 fragilidad	previa	al	 ingreso	
	 103	
hospitalaria	 evaluado	 mediante	 el	 CFS,	 la	 gravedad	 del	 paciente	 (SAPS	 II),	 la	 necesidad	 de	
ventilación	mecánica,	la	dosis	máxima	de	noradrenalina	base,	el	fracaso	renal	agudo	en	la	UCI	y	la	
colonización	por	gérmenes	resistentes	se	han	asociado	de	manera	independiente	a	la	mortalidad	





El	 modelo,	 adecuándose	 a	 la	 evolución	 propia	 de	 los	 pacientes,	 se	 podría	 aplicar	 en	
cualquier	momento	del	 ingreso	en	UCI,	a	diferencia	de	 las	escalas	de	gravedad	habitualmente	
utilizadas,	que	sólo	emplean	para	su	pronóstico	variables	de	las	primeras	24	horas	de	ingreso	en	








pacientes	de	edad	más	avanzada.	Una	vez	 se	demuestre	 la	 aplicabilidad	 clínica,	 su	empleo	de	
manera	rutinaria	podría	ayudar	a	tomar	decisiones	basadas	en	unos	objetivos	claros,	predefinidos	













Previamente	a	 su	 ingreso	en	UCI,	 todos	 los	pacientes	 fueron	valorados	por	un	médico	
adjunto	del	Servicio	de	Medicina	Intensiva.	Dicha	valoración	podría	suponer	un	potencial	sesgo	










































duplica	 la	 de	 los	 pacientes	 jóvenes	 (<	 70	 años).	 En	 los	 últimos	 años	 del	 estudio	 se	 ha	
observado	un	progresivo	aumento	en	la	mortalidad	de	los	pacientes	ancianos	(≥	70	años).	














basales,	 gravedad,	 intensidad	 de	 tratamiento	 y	 complicaciones	 aparecidas	 durante	 su	
estancia	en	la	UCI.	









son:	 el	 número	 de	 comorbilidades,	 la	 fragilidad,	 la	 gravedad	 al	 ingreso	 en	 UCI	 evaluada	
mediante	SAPS	II,	el	tiempo	de	estancia	previo	al	ingreso	en	UCI,	el	tiempo	de	estancia	en	la	
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	 Se	 limita	 a	 la	 evaluación	 de	 6	 órganos:	 Respiratorio	 (PaO2/FiO2),	 Coagulación	 (nº	 de	
Plaquetas),	Hepático	 (bilirrubina	 total),	Cardiovascular	 (hipotensión	y	catecolaminas	durante	al	
menos	1	hora),	Neurológico	(Glasgow	Coma	Score)	y	Renal	(Creatinina	o	diuresis).		














































































































OR	ponderado	(Mantel-Haenszel)	 	 	 2,25	(1,25	–	4,05)	 0,007	
















No	Haloperidol	 56	(93,3)	 4	(6,7)	 5,00	(1,19	–	21,09)	 0,033	Si	Haloperidol	 14	(73,7)	 5	(26,3)	
VMI	
No	Haloperidol	 56	(37,6%)	 93	(62,4%)	 0,24	(0,12	–	0,46)	 <	0,001	Si	Haloperidol	 41	(71,9%)	 16	(28,1%)	
OR	ponderado	(Mantel-Haenszel)	 	 	 0,41	(0,23	–	0,73)	 0,002	
OR	crudo	haloperidol	 	 	 0,44	(0,25	–	0,78)	 0,004	
Variables	cualitativas	expresadas	como	n	(%)	
OR,	Odds	Ratio;	IC;	Intervalo	de	confianza	
Abreviaturas:	VMI,	ventilación	mecánica	invasiva	
	
	
Tabla	S4.-	Mortalidad	en	UCI	de	los	pacientes	ancianos	ventilados	mecánicamente	según	la	administración	de	haloperidol	
Variable	
N=206	
Vivos	
(n=125)	
Muertos	
(n=81)	
OR	
(IC	95%)	
p	valor	
NO	Haloperidol	 74	(59,2)	 75	(92,6)	
0,12	(0,05	–	0,29)	 <	0,001	
SI	Haloperidol	 51	(40,8)	 6	(7,4)	
Variables	cualitativas	expresadas	como	n	(%)	
OR,	Odds	Ratio;	IC;	Intervalo	de	confianza	
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 ANEXO	IV		(“Score	Chart”)	
	
Dosis	máxima	de	Noradrenalina	(base:	microg/Kg/min)	
0	.00	->	0.0	puntos	
0.17	->	0.8	puntos	
0.33	->	1.6	puntos	
0.50	->	2.3	puntos	
0.67	->	3.1	puntos	
0.83	->	3.9	puntos	
1.00	->	4.7	puntos	
1.17	->	5.5	puntos	
1.33	->	6.2	puntos	
1.50	->	7.0	puntos	
1.67	->	7.8	puntos	
1.83	->	8.6	puntos	
2.00	->	9.4	puntos	
	
Fracaso	Renal	en	UCI	
NO	->	0.0	puntos	
SI			->	2.9	puntos	
	
Colonización	por	Gérmenes	Multi-R	
NO	->	2.2	puntos	
SI			->	0.0	puntos	
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Haloperidol	(interacción	con	VMI)	
No	Haloperidol	-	No	VMI	->	0.0	puntos	
Haloperidol	+	VMI													->	2.6	puntos	
Sólo	Haloperidol															->	5.4	puntos	
Sólo	VMI																													->	9.0	puntos	
	
SAPS	II	Score	
20			->	2.0	puntos	
30			->	3.0	puntos	
40			->	4.0	puntos	
50			->	5.0	puntos	
60			->	6.0	puntos	
70			->	7.0	puntos	
80			->	8.0	puntos	
90			->	9.0	puntos	
100	->	10.0	puntos	
	
Fragilidad	
No	frágil	(CFS<5)	->	0.0	puntos	
Frágil	(CFS≥5)						->	3.4	puntos	
	
Nº	comorbilidades	
0	->	0.0	puntos	
1	->	0.9	puntos	
2	->	1.7	puntos	
3	->	2.6	puntos	
4	->	3.4	puntos	
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5	->	4.3	puntos	
6	->	5.2	puntos	
7	->	6.0	puntos	
8	->	6.9	puntos	
	
Estancia	en	UCI	(días)		
1	-	4	días	->	6.3	puntos	
5	-	9	días	->	2.4	puntos	
≥	10	días	->	0.0	puntos	
	
Estancia	Pre-UCI	(horas)	
<	48	h	->	0.0	puntos	
>	48h	->	2.8	puntos	
	
	
	 	
